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Le  lecteur  trouvera  ici  les  indicalioîi.s  relatives  à  rophlalmologic 
essentielles  au  pralieien.  Nous  avons  dCi  Hn*  bref  au  poiul  de  vue 
de  laiiatomie  palhologique;  par  coulre,  nous  avons  uisislé  sur  ce 
que  tout  médecin  doit  savoir  du  diagnosUe  et  <lu  Iraitcnienl  des  ma- 
ladies des  yeu\. 

Comme  Tont  dit  MM.  Le  UenUr  el  Pierre  Delbel,  dans  les  pre- 
mières pages  de  ce  Traité,  nous  avons  restreint  considérablement  la 
place  accordée  aux  lésions  pru fondes  du  jjrlidH«  oculaire,  aux  am- 
blyopies  et  aux  anomalies  de  la  réfraclion. 

Voici  le  plan  de  notre  travail  :  après  avoir  indiqué  la  marche  à 
suivre  dans  i^examen  d'une  a/feclion  oculaire,  et  exposé  avec  conci- 
sion les  procéilés  accessoires  qui  conduisent  aujourd'hui  plus  siïre- 
tnenl  à  un  bon  résultat  opératoire  {aneslhésie,  anUsepsie,  insiru^ 
mmkilion  choisie),  nous  suivrons  Tordre  anatomique.  Un  grand 
nombre  d*alTcctions  cornéennes,  qui  peuvent  gagner  l'intérieur  de 
rœil  et  le  détruire,  n'ont  dautre  origine  que  des  lésions  prée^tislantes 
de  la  conjnnciive,  des  voies  lacrtjnviks  et  des  puttpières.  11  est  <lonc  lo- 
giquedY*ludierd*abordcesdeniières,surtout  depuis  ce  que  nous  savons 

TnAlT^  PB  ClURUnGUB.  V.    —    1 


2  A.  TERSON.  -  MALADIES  DE  L(KIL. 

(les  processus  de  linfcclion  microbienne  de  l'œil.  Nous  consacrerons 
les  chapitres  suivants  i\  la  scldrolifjiie,  à  ïiris  et  à  la  choroïde,  puis 
nous  résumerons  les  maladies  de  la  réline  el  du  nerf  optique,  celles 
du  crislaliin  et  du  corps  vilré.  Enfin  les  tumeurs  intra-ocuiaires,  le 
(jlaucome,  les  traumatismes  du  f/lol/e,  d'un  intérêt  si  p^énéral,  seront 
Irailés  avec  les  développements  cpie  nécessite  leur  importance  cli- 
niipie. 

Les  alVeclions  des  muscles  de  tœil  <»t  de  V orbite,  confinées  dans  la 
loge  périoculaire,  consliluent  la  dernière  partie. 

MARCHi!]  A  SUVHE  DANS  L'EXAMEN  CLINIQUE  DE  L'ŒIL. 

UncalTection  oculaire  n'est  souvent  ([ue  le  résultat  ou  la  lésion  conco- 
mitante «l'une  altération  générale  du  reste  d(»  l'organisme  ou  d'un  vis- 
cère éloigné  ou  rapprocliéde  r(eil.  Si  l'examen  complet  tie  l'ieil  ti<*nt  la 
plus  large  place  dans  l'examen  total  du  malade,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  l'examen  du  c<eur,  des  urines,  du  tube  digestif,  du  nez, 
des  dents,  etc.,  peut  avoir  une  haute  importance  et  une  inlluencc 
décisive  sur  le  diagnostic  étiologiquc  et  le  traitement  correspondant. 
C'est  donc  la  marche  à  suivre  dans  l'examen  de  l'oeil  et  de  ses 
annexes  (paupières,  voies  lacrymales,  orbite),  l'examen  «les  autres 
organes  et  des  diverses  fonctions,  complétant,  <lans  la  majorité 
des  cas,  le  précédent,  que  nous  allons  exposer  ici. 

Après  un  examen  à  distance  (aspect  spécial  de  la  marche  des 
amaurotiques,  des  cataractes,  etc.),  une  comparaison  raj)ide  des 
deux  yeux  et  un  interrogatoire  consistant  à  deman<ler  aux  malades 
répo(jue  de  début  <le  la  maladie,  l'uni  ou  bilatéralité,  la  présence  ou 
Tabsence  de  <louleur  et  <le  rougeur,  l'aiïaiblissement  lent  ou  subit 
delà  vision  de  j)rès  ou  de  loin,  on  explore  les  parties  ext<M'nes  de  l'œil. 
On  note  les  dilïormités,  le  fonctionnement  plus  ou  moins  normal  de 
la  paupière  supérieure,  le  degré  d'oblitération  ou  d'éversion  des  points 
lacrymaux,  l'absence  ou  la  présence  d'une  dacryocystile  par  une  rapide* 
pression  sur  la  région  du  sac  lacnjmal',  enfin  l'état  du  bord  ciliaire. 

On  examine  ensuite  à  fond  le  sac  conjonctival  où  l'on  découvre 
quehpiefois  des  corps  étrangers  imprévus.  On  retourne  la  paupière 
supérieure,  en  prenant  les  cils  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche,  après  avoir  dit  au  malade  <le  regarder  en  bas;  avec  l'in- 
dex de  la  main  droite,  on  appuie  sur  la  paupière  attirée  en  avant  et 
elle  se  retourne  d'elle-môme.  On  explore  ensuite  la  glande  lacrymah» 
palpébrale,  le  repli  semi-lunaire  et  la  caroncule;  il  ne  reste  plus  cju'à 
examiner  le  glol)e  de  l'icil. 

On  notera  d'abord  la  [)osition  du  globe,  qui  peut  être  plus  ou 
moins  dévié  ou  projeté  en  avant  (strabisme,  exophtalmie.  On  ap- 
préciera la  tension  de  l'œil  entre  les  deux  index,  absolumenl  comme 
la  fluctuation  d'un  abcès.  Certains  emploient  des  tonomètres,  mais 
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leurs  rt*sultats  sotil  variables  et  ces  iiîsLnimenls  soiiL  peu  pratiques. 
Pour  rexamen  de  la  cornée  et  de  la  selérofuiue,  les  é<?arteurs  des 
ivaupit^res  sonl  souvent  néce*?snires  cliez  les  enfants.  On  ne  confondra 
pas  la  rouj^cur  uniforme  cl  superlicielle  de  la  eonjonctive  entlammée 
avec  la  rougeur  scléraîe  profonde,  avec  oerele  périkératique  résullaot 
sclérile,  iritis)  de  la  réplélion  du  cercle  vasculaire  eîliaire  anlt^- 
rieur. 

L'éclairage  oblique  avec  la  loupe  (fig.  t),  l'examen,  avec  une  ou 
deux  loupes,  avec  l'ophtaînioscope  (miroir  plan  doubl*'  tle  -{-  15  D.) 
décèleroul  le  siège  exact  des  opacités  cornéennes,  de  nii^nie  que  toutes 
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les  lésions  siégeant  dans  ïa  chambre  antérieure,  11  ris  et  le  cristallin. 
On  examinera  avec  soin  les  fleux  pu  pi  lies,  îeur  fonne  et  leur  sii>ge, 
leurs  réflexes  luinmeux  el  aceommodatenr. 

La  dilatation  artificielle  momentanée  [^ar  la  cocaïne  et  non  par 
ralropine,  d^aelion  trop  prolongée  ou  dangereuse)  est  souvent  utile. 

Il  est  bien  rarement  néeessairc  d'examiner  la  température  locale 
avec  des  tliermomèlres  spéciaux.  (Liradenigo,  MicheL) 

11  nous  reste  mainlenani  à  parler  de  la  fa<;on  d'éclairer  rintérîeur 
de  I'omI,  d'examiner  rétendue  et  la  puissance  <le  sa  vision,  en  lin  des 
anomalies  de  la  réfraction. 

On  peut  éclairer  rintérieur  de  IWil  par  deux  méthodes  :  1°  par  la 
pupille  I  oplitalmoseopie)  ;  *i"  en  appuyant  sur  la  conjonctive  une 
lampe  électrique  spéciale  (éclairage  par  contact  ;. 

LVjphtalmoseope  a  été  inventé  par  lb4mliollz  en  1851  r  son  emploi 
a  fait  en  oculistique  une  révolution  fondamentale,  llelmhollz  exa- 
minait Vœ.ïl  par  le  procédé  de  Vimage  droiie. 

La  n^éthode  à  V image  renversée  (Buete)  est  la  plus  commode  et  la 
plus  usuelle  :  elle  ]>ermet  d'avoir  une  vue  d'ensemble  du  fond  fie  Treil 
el  de  faire  un  diagnostic  rapide. 

Mais  le  procédé  de  l'image  droite  complète  heureusement  le  précé- 
dent dans  tous  les  cas  difficiles,  car  il  donne  un  grossissement  beau- 
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coup  plus  considérable  et  permet  d'apprécier  les  détails  les  plus 
délicats. 

L'ophtalmoscopie  est  devenue  tellement  complexe  qu'elle  constilue 
une  science  à  part  et  nécessite  Tusage  d'atlas  contenant  une  foule  de 
planches  représentant  les  diverses  modalités  du  fond  de  l'œil  normal 
et  pathologique.  En  dehors  des  Atlas  de  Jaeger,  Liebreich,  Bouchul, 
Gowers,  Galezowski  et  ŒUer,  dont  les  dimensions  sont  peu  prati- 
ques, nous  mentionnerons  spécialement  VOphtalmoscopie  clinique  de 
Wecker  et  Masselon  (1)  et  YAllas-Manuel  du  professeur  Haab  i '2  . 

L'examen  ophtalmoscopi<iue  nécessite  un  long  apprentissage  et 
nous  renvoyons  pour  tous  ses  détails  aux  deux  livres  précédem- 
ment signalés  (examen  de  la  papille,  de  la  macula  et  des  régions 
périphériques  du  fond  de  l'œil).  L'ophtalmoscope  est  aussi  d'une 
grande  utilité  pour  mesurer  la  réfraclion  du  sujet  examiné.  Les 
rayons  sortant  de  l'œil  emmétrope  sont  parallèles,  mais  ceux  sortant 
de  l'œil  myope  sont  convergents,  divergents  pour  l'œil  hypermétrope. 
Il  sera  nécessaire  dans  ces  derniers  cas,  pour  obtenir  une  image 
droite  nette,  de  faire  passer  derrière  le  miroir  des  verres  concaves  ou 
convexes  corrigeant  le  défaut  de  réfraction  qui  se  trouve  dès  lors 
déterminé. 

Il  existe  de  nombreux  modèles  dophtalmoscopes  à  réfraction  et  on 
ne  doit  utiliser  que  ceux-là,  l'ophtalmoscope  simple  (P^ollin,  Lie- 
breich) ne  pouvant  fournir  les  résultats  dont  nous  parlons.  Le  mo- 
dèle du  professeur  Panas,  en  y  ajoutant  deux  petites  lentilles  mobi- 
lisables, l'une  de  -j-  15  D.  pour  l'examen  de  la  cornée  et  du  cristallin, 
l'autre  variable,  pour  corriger  l'amétropie  fréquente  de  l'observateur, 
est  des  plus  pratiques;  plusieurs  autres  instruments  i Parent,  Mor- 
ton,  Haab)  sont  aussi  d'un  excellent  usage. 

On  peut  déterminer  la  myopie,  rhypermétropie  et  l'asligmalisme 
par  l'examen  h  l'image  droite  :  néanmoins  le  procédé  de  la  skia- 
scopie  est  plus  simple  pour  la  détermination  de  l'astigmalisme. 
C'est  par  le  procédé  de  l'image  droite  ([u'on  déterminera  aussi  los 
inégalités  du  fond  de  Vœil,  les  saillies  papiilaires  ou  autres  donnani 
une  hypermétropie  à  leur  niveau,  tandis  que  les  excavations  olVrent 
une  réaction  myopique.  La  rapidité  du  déplacement  parallaclique 
donne  aussi  des  renseignements  dans  ces  divers  cas. 

Quant  aux  opacités  du  corps  vitré,  de  même  que  celles  du  cris- 
tallin, on  les  examinera  en  profitant  de  la  lumière  du  miroir  plan 
faiblement  éclairanl,  puis  on  les  observera  avec  le  miroir  concave  à 
court  foyer,  de  Parent,  doublé  de  +  lî>  dioptries. 

Dans  certains  cas  de  corps  étrangers  ei  de  parasites  du  fond  de 

(1)  De  Wecker  et  Masselon,  C)i>htnlmoscopio  clinique.  Paris,  IHOl. 

(2)  TI.vAn,  Atlas-Manuel  d\)phtalmoscopie,  édition  française,  par  A.  Ti:hsu>  et 
CuÉ>oii,  avec  G4  planches  chroniolitho^^raphiées  et  l.'i  fi^rures  interoalres  dans  le 
texte.  l*aris,  1896. 
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l'œil  nt^ces.silonL  une  extraclion,  ro|jhlalnioscopî!  i\  localisalion  de 
A.  Graefe  peul  <'^lr<*  utile  (  1  j. 

L'tril  arUnciei  i  Ppitih,  Parmi)  et  \unl  du  lapin  saul  dr  bon» 
objets  dVludr  jiour  \v  commenrauL 

Enfin  I  ophialmosrope  pormt'l  di?  lii'lej'nïiner  la  rufraclion,  non 
plus  par  11  mage  ilroilt*,  mais  [>ar  a  ne  nnHliodf!  ou  il  n'osl  pas 
înAinc  nécessaire  de  voir  le  rond  de  r^eij  :  c'est  la  kérafoscopîe 
de  Cuignet  18741,  (|ui  porte  actueUcnienL  le  nom  de  ^hiascopie^ 
tandis  que  celui  de  kéraioscopie  est  réservé  à  un  autre  procédé 
d^invesli^alion  ^  Placi4lo,  Javal,  île  W'eckeri.  KWt^  ronsisle  à  rludier 
la  marche  de  Tomlue  *]ui  se  prodoil  dans  la  pupille  tpiaud  on  envoie 
à  une  distance  de  ]™/20  des  rayons  dans  Fïnlérieur  de  lanl  avec 
le  miroir  ophlalmosropiqne  ordinaire  :  les  onilnvs  sonl  de  sens  dilTt^- 
rcnt?  suivant  la  réfraction  'myopie,  hypcMuiélropie,  astigmalisme) 
du  &ujet,  et  Tombre  change  de  sens,  lorsqu'un  verre  progressif  placé 
devant  Vœ\\  observé  dans  une  moulure  de  InneUes,  ou  mieux  dans 
une  échelle  que  tient  le  malade  l'arenl»  Chibret,  Anlonelli;,  corrige 
la  réfraction.  On  nrrive  rapidement  pai*  celle  mélliode  a  avoir  des 
rensei^^nenienls  précis  et  objei'lifs  sur  îa  rérraclîon  de  1*0^1  observé. 
L'ouvrage  du  \)^  llillol  CJ;  couslilue  un  petit  guide  excellenl  jïour  le 
praticien.  Mentionnons  aussi  les  divers  travaux  théoriques  et  prati- 
ques du  D'  Parent  i3;,  a  qui  on  doil  b's  pins  grands  perfeclionne- 
luent^  de  la  méthode  de  Cuignet. 

A  côté  de  ropbtalmoscopie  proprement  dite,  se  trouve  le  procédé 
d'éclairage  de  IVeil  par  conlacl  Voy.  Titmettr.s  t  ni  ra  oc  a  lot  tes)  ^  ana- 
logue à  celui  dont  se  servent  les  rhinologistcs  pour  éclairer  le  sinus 
maxillaire,  La  lampe  s'appliipie  direclement  sur  la  selérolic[uc  de 
l'œil  cocaïnisé  et  la  pupille  npparaîl  vivement  éclairée  :  on  peul  même 
voir,  chez  certains  suj**t>,  la  Imnde  noire  des  procès  ciliaires  appa- 
raître sur  la  coque  oculaire  deveiuie  Iranshicide,  Malgré  les  causes 
d  erreur  qui  se  produisent  *piclqucl'ois,  cel  ajipareil  semble  destiné 
à  rendre  des  services,  quand  IVeil,  inéclairable  par  l'ophlalmoscope, 
renfenne  des  néoplasies  (sarcomes  du  cor[»s  ci  ha  ire,  corps  étrangers 
du  cristallin,  elc.L  Cet  examen  peul  conduire  dans  des  cas,  qui  reste- 
raient dans  te  doute,  à  J'énucléation  ou  à  Fabslenlion. 

Après  l'examen  extérieur  el  Texamen  opldaîuiuscopique,  on  pas- 
si^ra  à  rcxamen  fonctionnel  de  chaque  u.^il  scpnrément. 

Ou  peut  commencer  par  examiner  le  champ  visuel ^  qui  doime 
au  médecin  des  résullats  d'une  imporlance  capitale  pour  cerUiins 
diagnostics  (hyslérie»  etc.;,  de  uK^me  que  Toculiste  est  toul  do 
suite  mis  sur  la  voie  dans  quelques  processus  au  début  desquels 


,1)  A.  GiiABi^B,  Archivfùr  Uphi.,  Ud.  î,  18)12,  p.  9ë, 

(3)  Billot,  Diitermination  de  ta  rêrracLion  oeulaîre  par  la  kératoscopîe.  Paris, 

(3)  Paubkt,  iîecaeii  d'o/>/»L|  Ihno  cl  Soc.  franc,  d*ophl.^  1895 
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des  hésilalions  sont  permises  (glaucome  simple,  réliniles  pigmen- 
iaires  peu  marquises,  héméralopie,  etc.).  On  se  sert  soit  du  cam- 
pimèlre,  soit  du  périmètre^  dont  Aubert  el  Forsler  ont  généralisé 
remploi.  Ce  dernier  instrument  donne  des  résultats  plus  exacts 
et  est  préférable.  On  peut  mieux  surveiller  la  direction  des  regards 
du  malade  :  de  plus,  la  surface  de  projection  est  sphéri(iue.  L'exa- 
men rapide  du  champ  visuel,  sans  instruments,  avec  deux  bougies, 
ou  avec  le  doigt,  est  tellement  incomplet  (jue  nous  ne  saurions 
le  recommander,  d'autant  plus  (jue  l'emploi  du  périmètre  est  extrê- 
mement facile  et  qu'il  en  existe  plusieurs  de  portatifs.  Bagot, 
Jocqs.) 

11  a  été  publié,  en  plus  des  chapitres  existant  dans  les  divers 
Traités  d'ophtalmologie,  de  très  utiles  contributions  d'ensemble,  sur 
le  champ  visuel,  que  le  lect<'ur  consultera  avec  fruit    1). 

Le  champ  visuel  pour  les  couleurs  (bleu,  rouge,  vert,  de  dehors 
en  dedans)  devra  être  également  noté  avec  soin  sur  la  feuille  i)érimé- 
trique. 

Avec  le  même  appareil,  on  mesure  le  strabisme  [)0ssiblc  et  on 
prend  le  champ  cVexcursion  des  mouvements  oculaires  :  l'étude  de 
ce  champ  du  regard  est  capital,  dès  que  Ton  soupçonne  un  troubh* 
dans  la  molilité  du  globe  oculaire. 

Muni  du  pérnnetre,  on  examinera  avec  le  champ  visuel  périphé- 
rique et  ses  rétrécissements  pour  le  blanc  et  les  couleurs,  son 
étendue  générale  dont  une  moitié  peut  manquer  sur  chaqiu^  œil 
(hémianopsie),  et  dont  diverses  parti(»s  centrales  ou  paracenlrales 
peuvent  être  abolies  (scoiomes  centraux  ou  paracentraux,  apparais- 
sant, les  iinr^  posiiifs  sous  forme  d'une  tache  noire,  les  autres  uàja- 
tifs),  constituant  une  lacune  dans  laquelle  le  malade  ne  perroit  j)as. 

L'importance  pratique  de  l'examen  du  champ  visuel  est  extrême  : 
de  la  constatation  des  rétrécissements  caractéristiques,  et  des  sco- 
tomes,  naît  souvent  le  diagnostic.  Parallèlement  à  la  succession  des 
tableaux  ophtalmoscopi<iues  et  aux  diverses  variétés  d'amblyopie,  se 
trouve  donc  la  série  des  champs  visuels  correspondants,  qui  a  une 
relation  directe  avec  les  lésions  ophtalmoscopi(iues  et  amblvopiques  : 
l'ensemble  (h»  ces  diverses  lésions  ne  prend  son  im|)ortance  réelle 
que  si  on  les  met  en  rapport. 

L'hémianopsie  permet  souvent  la  localisation,  en  avant  du 
chiasma,  en  arrière  du  chiasma,  au  niveau  des  bandelettes  optiques, 
ou  même  au  niveau  des  centres  optiques  corticaux  cuneus},  d'une 
tumeur,  d'une  hémorragi(»,  d'un  foytT  de  ramollissement  ou  d'un 
processus  spécial  (acromégalie).  Seule  la  recherche  du  champ  visuel 
permet  de  déceler  l'amblyopie  souvent  mal  interprétée,  le  fond  de 
ï'ceil  étant  le  plus  souvent  normal. 

(1)  Oi.R  Bi'Li.,  Périinétrie.  Htmn,  1805.  —  Haa»,  Die  wichsU^'sicn  Storungen  des 
Gesichtsfcldei'it,  avec  tableaux  en  coulcui*».  DiH?8lau,  1K93. 
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On  YrrifuTa  lo  porci^plion  <'t  la  proji'rlion  luiiiiiyMises  avec  um» 
Ijoiigic  ou  avec  réelatnige  ophtîiInRiMnpitpir  iitlormillenL 

LVxamen  du  sens  lumineux  avec  les  divers  plmlométres  (  ÎMVrsIer) 
e^l  moin!>  utile  pour  le  tlia|j^noî^lic  c[ue  les  mrlhodes  précétlenlet^.  :  il 
peut  rentlre  service  au  cours  ilc  llirnieralopic. 

On  coriipli'tera  Texamen  ilu  clianip  de  n^gard  par  rehule  de  l'iV 
mfpfiance  musciti<tirt\  si  vllv  existe,  de  la  diphpie  monoculaire  et 
hinocu luire  par  I  etuploi  des  verres  roufjfes.  {Xo\\  Paraîi/sies  oen- 
tairts/j 

L  ne  fois  ces  diverses  coiisUdalioiis  l'ailes,  ou  passera  à  rexanien 
de  Vacuiitf  viHiieiic  pour  la  rtte  de  loin,  h  rciuile  des  diverses  anoma- 
lies <it*  la  réfractioïu  à  !  élude  de  la  risiort  de  près  acconuiiodalion  : 
pour  la  Icchin*  et  pour  les  couleurs,  u  Tt^xamen  de  la  vision  Ij inocu- 
laire* 

On  s'assure  ipie  Tacuil*^  \isu(*llc  esl  aliaissée  par  un  dcfaiït  de  ré- 
fraction sans  lésion  op!dalinoscopi(pu%  quand  le  trou  siènopéique 
placé  au-devanl  de  Tœil  malade  reli've  considérahlemenl  la  vision,  à 
la  manière  d'un  |>elit  diafdu'ai^uir,  laudis  qu'il  nhst  urfit  la  vision,  sll 
y  a  une  lésion  ophtalmoscupitpie  j^rave.  Puis  on  lait  passer  tli verses 
séries  de  verres  dans  la  huiette  d  essai. 

î.os  r*ehell(»s  si  nombreuses  dont  on  se  svvi  pour  Texamen  de 
1  acuilé  visuelle  les  plus  usurlle^  sont  c*elles  de  \\'ei*ker,  de  Pari- 
naud  et  de  Parenl)  seront  placées  h  .1  inélres  dn  sujet,  poui*  sup- 
primer lonl  elTcni  iraefonimodaliniK  11  existe  des  éclielles  spéciales 
\si|^nes  [larïîculiers^  clnlVresi  ptKir  les  illettrés. 

Il  sera  bun  de  n'examiner  Pacuité  visuelle  cpi  après  avoir  autant 
que  possible  délrrminé  la  rélVaclioUt  suri  oui  par  la  skiaseopio, 
moyen  le  |ilus  pralîque.  Oji  évitera  ainsi  les  fausses  routes  et  une 
grande  perle  de  li^mps. 

J.e*>  optomèlrcH  sont  raeilenienï  remplacés  par  la  skîascopîe,  qui 
se  fail  a\ec  Pophlalmoscope  onJinairi\  L'o))blabmnnétre  (  I  '  <K- , lavai 
et  Schiolz  founiil  des  renseJÊ^nements  rapides  sur  Tasliti^matisme, 
mais,  avec  un  peu  dVxercice,  laskinscopie  et  les  écdielles  a  sUiascopie 
pcrmellenl  dolitenir  des  résullats  équivalenls. 

Nous  allons  signaler  les  diverses  anomalies  di*  la  réIVaction»  leur 
dr-iermi nation  et  leur  trailemi^ïd. 

AnomalM*H  di?  la  rt'^fraclîoii  ('21.  —  La  mi/opie  t'<i  une  véritalile 
maladie  de  Ireil,  flont  un  des  syiiqitouirs  est  le  trouble  visutd  juMve- 
naiit  au  début  de  rallon^enjent  progressif  du  globe.  Il  s'ag^il  d'une 
dislension  progressive  de  tout  rbéniis|i|iére  postérieur  de  IVeil,  favo- 
risée par  riiérédité,  la  convergence  ^  les  borgnes  el  les  professions  h 
vision  monoculaire  ^horlogers]  ont  eu  général  une  myopie  staliou- 

(1)  Javai,  Mémoires  trnpIiluljiiomcUrio-  Pnrin,  l.Sni 

(2  A.  Immkiit,  Le**  «noiiuiltes  de  la  visinn.  P<iris,  H^KO,  —  Trait»*  de  i^hv^ique 
biologique.  Paris,  1895.  —  G.  Mautin,  Myopie,  Ilyperopie,  AsUjjmic.  Paris,  l*jy&» 
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naire),  pcul-ôlre  raccommodation,  et  se  produisant  surtout  dans  la 
région  sclérale  embryologiquement  plus  faible  ''protubérance  de  von 
Aramon).  Le  staphylomc  scierai  progressif,  lalrophie  choroïdienne, 
la  distension  des  vaisseaux,  robliqui|,é  de  la  papille,  les  lésions 
maculaires  et  choroïdiennes  généralisées,  l'insuffisance  musculaire, 
enfin  les  lésions  rétiniennes,  vitréennes  et  cristalliniennes  viennent 
assombrir  le  pronostic  de  la  myopie  :  Toeil  myope  est  un  œil  peu  ré- 
sistant, (jui  reçoit  le  contre-coup  des  fatigues,  des  états  nerveux 
et  des  infections  générales. 

L'hygiène  de  la  vue,  surtout  Thygiènc  scolaire,  la  suppression 
intermittente  de  la  convergence,  la  médication  iodo-bromurée,  les 
cures  d'atropine,  une  hygiène  sédative,  peuvent  arrêter  l'évolution 
grave  des  myopies  progressives.  Le  port  de  verres  appropriés  y 
contribue  aussi.  C4hcz  les  myopes  faibles  jusqu'à  4  D.,  les  verres 
pour  la  vue  de  près  sont  inutiles  et  dangereux;  on  conseillera  avant 
tout  au  malade  de  se  tenir  à  la  plus  grande  distance  possible  de  son 
travail,  et  on  prescrira  un  verre  donnant  de  loin  une  vision  suffisante. 

Au-dessus  de  4  D.  juscju'à  7  D.,  on  donnera  pour  la  vue  de  loin  des 
verres  d'un  tiers  plus  faibles  que  la  myopie,  et  de  près  des  verres 
égaux  à  la  moitié  de  la  myopie. 

Au-dessus  de  7  D.,  on  restera  dans  les  données  précédentes  pour 
la  vue  de  loin,  et  on  diminuera  les  verres  de  1  à  2  D.  pour  la  vue 
de  près,  suivant  les  cas.  Les  myopes  extrêmes  se  trouvent  bien  de 
l'usage  d'une  lentille  convexe  à  main,  donnant  une  image  renversée, 
mais  très  nette.  (De  Wecker  et  Masselon.) 

On  s'inspirera  des  circonstances  pour  donner  les  verres  pour  la 
vision  intermédiaire  à  la  vue  de  loin  et  de  près  (peinture,  piano, 
musique,  etc.). 

On  ne  négligera  pas  de  corriger  l'astigmatisme  concomitant. 

Dans  certains  cas,  on  a,  depuis  Desmonceaux,  oculiste  français 
du  xvni*  siècle,  proposé  et  pratiqué  l'extraction  du  cristallin  trans- 
parent dans  les  hauts  degrés  de  myopie  (Fukala,  Vacher)  :  il 
n'est  point  certain  (pie  cette  intervention,  nécessitant  en  général 
plusieurs  opérations  secondaires,  arrête  toujours  l'évolution  des 
lésions  choroïdiennes,  et  elle  présente  quelquefois  de  graves  dangers 
immédiats  ou  consécutifs  :  de  plus,  elle  laisse  subsister  les  inconvé- 
nients de  la  convergence  et  elle  supprime  l'accommodation. 

V hypermétropie  (ou  hyperopie),  due  à  la  brièveté  de  l'œil,  sera 
corrigée  par  le  port  de  verres  convexes,  surtout  pour  la  vue  de  près, 
et  dans  les  cas  très  accentués,  pour  la  vue  de  loin  et  de  près. 

Vasiiymaiisme  (ou  astigmie),  simple,  composé,  mixte,  sera  corrigé 
par  des  verres  cylindriques  ou  sphéro-cylindriques,  après  la  déter- 
mination par  la  skiascopie  (méthode  la  plus  simple  avec  les  échelles 
appropriées),  contrôlée  par  Texamen  au  cadran  spécial  ou  à  la  croix, 
(Bull.) 
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On  a  proposé  un  IraiLeiiiPiii  opératoire  par  incisions  cornéennes^ 
encore  à  lï'lude*    Pfluger* 

Vanisoméiropie  ne  sera  corrlgi^e  (lu'aulanl  qii  aucnn  des  yeux 
nVsl  ommt'lropr  ou  de  varif^fr  opposite  de  rrfraclion. 

On  examine  ensuite  la  vision  pour  les  cooleurs  avec  les  laines  de 
diverses  coulent^  suivnnl  la  mclfiude  de  Hoimtjrm. 

Quant  è  IVIal  de  Vai-commotiadon,  on  sera  mis  sur  la  voie  de  la 
paralysie  de  raccommodai  ion  en  %oyanl  la  paralysie  de  la  pupille 
dilatée  (pii  l'accompagne  souvenU  On  vérifiera  le  de^ré  ile  prcniit/He^ 
l'anipiitude  de  l'accommodai  ion  et  de  la  convergence,  rexcrciec  de 
la  vision  binoculaire  i procéda  de  Hcryn^^  . 

Enfin  on  lâchera  de  déceler  les  diverses  variélés  iVaslhénopie. 

Bornons-nous  à  mentionner  la  numéralion  définitive  en  tlioplrlefi, 
les  soins  à  donner  au  choix  de  la  mnnlure  lIc  lunelfes,  aux  verres 
doubles  dans  certains  cas  (verres  a  la  Franklinj,  aux  montures 
spéciales  pourastig:mates.  (Motais») 

On  vérifiera  le  numéro  des  hmelle^  déjà  portées,  soit  par  le  pro- 
cédé des  opticiens,  soil  avec  le  phacomèlre  ilc  (ïcnève. 

L'étude  des  images  de  Purkinje  est  importante  pour  le  tiiiii^nostic 
des  déplacements  crislalliniens. 

LVxaraen  de  la  vision^  Tait  ctunmc  nous  venons  de  l'énoncer,  aura 
permis  de  trouver  une  lésion  du  fond  de  IVeil  ou  de  ses  uicm- 
branes  explirpiant  rairaildissement  ou  la  disparition  vie  la  vue,  ou 
bien  il  n'y  a  aucune  lésion  n[thtalmosi"opii|ucet  il  existe  une  amldyopie 
ou  une  amaurose  dont  on  rechercliera  la  cause  cérébrale  ou  générale* 

On  redoublera  de  précautions  dans  les  cas  médico-légaux,  on  s'il 
s^ogit  d'un  examen  spécial    1). 

Enfin  on  s'assurera,  dans  bien  des  cas,  qu'il  ny  a  pas  simida- 
iion  {'1]  delà  part  du  sujet  examiné. 

On  eui[doiera  les  t^chelles  tie  Slilh'm/,  formées  de  caractères  rouges 
OU  verts  :  on  couvre  Tieil  prclendu  sain  d'un  verre  ronge  ou  vert  qui 
neutralise  la  vision  des  caraclcres  de  l'échelle,  et  le  malade  se  trahit 
en  lisant  avec  Tœil  malade.  Les  boîtes  de  Fiées,  de  Maréchal,  la  mé- 
thode du  [irisme,  le  stéréoscope  seront  encore  l'urL  utiles  pour  com* 
pléler  rexamen.  Il  est  plus  difficile  de  déjouer  les  assertions  fausses 
d'un  sujet  qui  atteint  d'une  lésion  objective,  exagère  nolalilement 
sou  airaiblissemenl  de  raciuté  visuelle, 

La  recherche  îles  phosjfltt^nes  (Serres  |d'L'zès])  est  ordinairement 
inutile  et  ne  donne  pas  de  résultats  sûrs* 


(Il  Coosiiltc'i' h(  rc'ccntc  Iriîth'ucfion  pour  J'upliliulc  un  scnnce  milïlnîrc  dy  13  mars 
lKd4.  —  A.*J.  llAitTiiv':Lf.MY,  L'cxtuïH'ii  tie  Ici  vi^ïoti  cievunt  les  conseils  t!e  revision 
et  de  ï'éf«»rrnc  «hms  1h  marine  et  dans  raniiée,  Paris,  181*0.  —  I\  Ht^nAiu»,  Kxâiiien 
de  U  vision  che*  les  employés  de  chemins  de  fer,  Puris,  1880. 

(2)  Gaixzo\\5KI,  Truite  des  irmladies  des  yeuv.  3^  édit.,  Paris,  lisJiH. 
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Il  ne  faut  pas  croire  qu'après  rexamcn  de  Tanl,  loul  est  terminé. 
On  examinera  donc,  dans  les  maladies  du  fond  de  Tœil  en  parti- 
culier, le  système  nerveux  dont  Pceil  est  une  dépendance  directe,  les 
urines,  à  tous  points  de  vue,  Tappareil  digestif  et  ses  annexes,  si 
souvent  en  cause,  le  cœur  et  quelquefois  le  sang  {spectroscopie, 
mimerai  ion  des  globules,  hémalo-manomélrie),  l'appareil  génital,  la 
peau,  et  les  cavités  céphaliques  (fosses  nasales,  sinus  périorbilaires, 
bouche,  dénis  et  pharynx,  oreilles).  On  tAchera,  dans  les  alîections 
des  paupières,  de  la  conjonctive,  des  voies  lacrymales  et  de  la  cornée, 
de  compléter  le  diagnostic  cliui(iue,  qui  peut  être  en  suspens  au 
début,  par  le  diagnosiic  bactériologique.  Un  interrogatoire  plus 
fouillé  portera  sur  les  diathèses  antérieures,  la  profession  et  les  con- 
ditions d'existence  (nombreuses  maladies  professionnelles  et  fami- 
liales). 

On  se  rappellera  (jue,  si  un  examen  aussi  complet  est  inutile  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  il  en  est  d'autres  où  il  aboutit  seul  à  la 
découverte  de  l'origine  do  la  maladie,  par  conséquent  au  traitement 
logique  et  efficace.  Scientiti<iuement,  une  observation  mal  prise  est 
impossible  à  réparer,  si  la  mort  du  sujet  met  à  la  disposition  de 
l'ophtalmologiste  des  pièces  histologiques  et  microbiologi(jues,  qui 
ont  besoin  d'une  très  complète  observation  clinique  préalable.  Pra- 
tiquement, elle  donne  l'incertitude  là  où  une  erreur  de  diagnostic 
et  de  thérapeutique  aurail  été  facile  à  éviter  dès  le  début,  en 
mettant  en  œuvre  l'ensemble  des  recherches  nécessaires.  Les  pro- 
grès réalisés  dans  la  seconde  moitié  de  ce  siècle  ont  été  imnienses 
et  ont  permis  d'arriver,  par  une  foule  de  moyens  combinés,  à  une 
extrême  précision  dans  l'examen  fonctionnel  et  objectif  de  l'œil; 
mais  il  ne  prend  sa  valeur  que  si  l'ophtalmologiste  est  doublé  d'un 
méd(?cin  et  d'un  chirurgien  ayant  de  sérieuses  connaissances  gé- 
nérales (1;. 

ANESTHÉSIE  OCULAIRE. 

Peu  après  la  découverte  de  Tanesthésie  générait»,  l'éther  el  le  chlo- 
roforme furent  utilisés  pour  les  opérations  oculaires.  Jusqu'à  l'inven- 
tion de  lanesthésie /oea/c,  les  avis  furent  très  partagés  :  en  Angleterre, 
prescpie  tous  les  oculistes  endormaient  systématiquement,  même  pour 
la  cataracte;  dans  les  autres  pays,  à  part  quehpies  exceptions,  on 
employait  l'aneslbésie  générale  seulement  pour  les  enfants  et  les 
malades  indociles,  ou  pour  des  opérations  déterminées  (énucléa- 
tion,  etc.). 

L'application  de  la  cocaïne  à  la  chirurgie  oculaire  par  Koller  (ISSij 
inaugura  une  ère   nouvelle,   et,  depuis,  aucun  autre  aneslhésique 

(1)  ConsuU<*r,  en  i>lus  des  ouvra^'es  déjà  sig^nalés  :  De  Wkcki-ii  et  I.andoi.t, 
Traité  d'oplit.,  t.  I.  —  Massei.on,  Examen  fonctionnel  de  l'ceil.  Paris,  ISOO.  — 
Vignes,  Teehni({ue  de  Texploration  oculaire.  l*aris,  1895. 
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local  ,slro|>linnliue,    oiiabaïnr,    eryUiropliléînr,    elc.i.    no    Ta    su[h 

Nous  examinerons  successivement  les  in*lieations  et  le  mode  il Vm- 
plni  de  Vanesthéfuie  ijénéruk  el  ^le  VanmlhvHte  !t>r(th\ 

L'AM:siiiKsn:  tj'm' kvlt:  sera  faile|îlyl<M  au  eiduioforme  qu'à  1  elher; 
un  agira  avec  prudence,  vu  le  nombre  assez  grain!  d'accidents  notés 
nu  cours  des  opérai  ions  sur  Ttcil  i  Dasire*  Mais  il  faul  une  anes- 
Ihésîc  ioiaii\  pour  qu'elle  soil  ulile  et  pour  cjue  le  malade  ne  vienne 
pas  par  des  ellbrls  premalnn^s  amener  des  complications  du  cùlé  de 
r<eil  opert'»  issue  dn  corps  vilre,  liéinnrra^ies,  etc.).  Les  indications 
et  eooLre-iudicalions  \  i)  Urées  de  l  état  général  ou  viscéral  du  sujet, 
sont  les  mêmes  que  pour  toule  opération  rhirurgirale  sur  la  face. 

On  emploiera  autant  r|ue  possible  la  méthode  des  doses  petites  et 
conlinues  (Peyraud,  Lalil^éL  exceplé  chez  les  enfants,  oii  la  méthode 
massive  esl  indiipu-e. 

Vn  llacon  stilligoutte,  la  pim-e  à  langue,  ou  une  simple  cuiller^  et 
des  épongées  montées»  seront  toujours  sous  la  inain  :  le  cornet  de  la 
marine  esl  prélerable  à  la  rouquvsse  Ilot!  an  te,  ipii  eonlaminc  Toeil 
cl  les  paupières. 

Le  protoxj'de  d'azotr  cf  le  hroiiuire  d'élhyle  ont  i<*i  des  iuconvé- 
nienls  (réveil  brusf|ueel  imprévu;  supéneius  à  leurs  avanlages. 

Les  méthodi^s  ruixtes  inuirphinr,  alinpiiu'  <1  (îilnrofoi  hm*  n'urd 
pus  prévalu. 

L' vNESTiiiisu::  ïocalt:,  par  la  cocaïne,  se  Tail ,  soil  par  luslilliiliuns,  soit 
par  injeclions  sous-mitanées  et  snus-einjjouiiivales  .  Les  iuslilla- 
lions  seront  faites  ordinairement  à  1/tO,  à  1  20,  s  jî  y  a  lieu  d'obleiiir 
un  ePTel  plus  marqué  irid<Mti>mie, etc.  k  (liiez  quelques  sujets  ei  chez  les 
eni'anls  ou  de  sinqdes  iusiillations  oui  pu  donner  rh*  légers  signes 
d'intoxication,  on  comprimera  le  poiul  laeryinal  inférieur,  ou  ou 
reclro|U(umera  pentlanl  les  iusiillations.  Deux  ou  irois  iusiillations 
sont  sullisanles  pour  l'<eil  udu  enllauimé  :  mais,  dans  le  glaucome  el 
dans  les  yeux  enlIammésT  tes  instillations  même  â  t,*20  ne  donneîil 
qu'un  résultat />eiY  /7rr(V*/«t^,.el  on  peul  élre  oldigé  de  rec<^>urir  à  l'aues- 
tln^sie  générale.  Dans  les  yeux  non  enllnminés,  on  évitera  les  instil- 
lotions  il  doses  trop  finies  el  trop  répétées^  la  cocaïne  entraînant  la 
desquamatioti  de  ré(»itliélîum  c<irnéen. 

L*aneslhésie  est  suÛisanle  au  bout  de  ciu<i  mi  nu  tes.  Le  tiraille- 
ment de  ri  ris  cause  une  certaiiu>  douleur,  à  moins  dInjecUon  de 
cocaïne  dans  la  chambre  aulérieure  avec  une  earmle  spéciale  ou 
peut-ôtre  d'injection  sous-conjonclivale,  La  cocaïne  abaisse  la  tension 
inlraoculaire  et  pa^se  pour  avoir  une  action  légèrement  ischémirpic, 
La  durée  de  lauesthésie  avec  la  même  solution  varie  suivant  Tûge, 
le  sexe  et  la  tolérance  particulière  du  âujet  (2). 

(Ij  SciiiKYS,  Ihs  Vmiei^ihéMi*  en  l'iururific  oeuliiirc,  tlïfcse  tte  l^jiris,  1S96. 
(l)  Zll^^^lr^slI,  KUn.  Mon.il,  fur  Aitgenheilk.,  1885. 
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Les  injections  seront  faites  avec  la  solution  à  1  p.  100  et  le  pro- 
cédé recommandés  par  M.  Reclus  (1);  des  solutions  plus  fortes  sont 
dangereuses. 

Les  applications  et  injections  d'huile  gaïacolée  ne  paraissent  pas 
destinées  à  prévaloir.  Il  en  est  de  môme  du  chlorure  d'éthyle. 

Wûrdemann  (2)  vient  de  dire  le  plus  grand  bien  de  lanesthésie  par 
infiltration  du  derme  avec  une  injection  d'une  solution  de  chlorure 
de  sodium  (Ok%20  p.  100  d'eau).  Ce  procédé  mérite  d'être  essayé, 
bien  qu'on  sache  que  les  injections  d'eau  pure  n'ont  presque  pas 
de  valeur  anesthésiante  et  que  les  injections  d'eau  fortement  salée 
sont  des  plus  douloureuses. 

Chez  les  enfants  jusqu'à  sept  ou  huit  ans,  l'anesthésie  générale 
sera  presque  toujours  indiquée:  à  partir  de  cet  Age,  on  peut  souvent 
s'en  tenir  à  l'inslillation  ou  à  l'injection  de  cocaïne.  On  utilisera 
l'anesthésie  générale  pour  l'examen  ophtalmoscopique  de  très  jeunes 
enfants  (affections  intraoculaires  graves,  tumeurs  réliniennes,  etc.;  ; 
on  donnera  le  chloroforme  à  tout  malade  d'une  mc/oc///7^  particulière. 

L'anesthésie  générale  est  préférable  à  celle  locale  pour  les  grandes 
opérations  palpébrales  :  l'anesthésie  locale  suffit  pour  les  petites. 

Le  brossage  des  granulations  demande,  pour  être  bien  fait,  le 
chloroforme.  L'injection  sous-conjonctivale  suffit  dans  la  péritomie 
et  les  tumeurs  de  la  conjonctive. 

Pour  le  calhétérismc  des  voies  lacrymales,  les  instillations  seront 
employées  de  même  que  pour  l'extirpation  de  la  glande  palpébrale, 
que  l'injeclion  masquerait  :  pour  les  opérations  sur  le  sac  lacrymal, 
l'anesthésie  générale  esl  utile  pour  exécuter  une  opération  com- 
plète. 

Les  opérations  cornéennes  et  l'extraclion  de  la  cataracte  sont  le 
triomphe  de  la  cocaïne.  La  réseclion  du  staphylome  demande,  sui- 
vant les  cas,  les  injections  sous-conjonclivales  et  instillations  ou  le 
chloroforme. 

L'extraclion  des  corps  étrangers  intraoculaires  et  du  cristallin 
luxé  réclame  le  plus  souvent  l'aneslhésie  générale.  Pour  la  strabo- 
tomie,  les  injections  sous-conjonctivales  nous  ont  presque  toujours 
suffi,  mais,  à  part  des  cas  exceptionnels  (petits  moignons,  contre- 
indications  générales),  l'anesthésie  générale  est  préférable  pour 
Ténucléation  et  pour  les  opérations  orbitaires. 

ANTISEPSIE  OCULAIRE. 

L'œil  étant  altérable  au  contact  des  liquides  irritants  nécessite 
une  antisepsie  spéciale,  mais  il  faut  reconnaître  que  son  asepsie  abso- 
lue est  impossible  à  réaliser,  le  sac  conjonctival  étant,   comme   la 

(1}  Reclus,  La  cocaïne  en  chirurjçic.  Paris,  1893. 
(2)  WuRi>EMA>N,  Congrès  de  Maryland,  1895. 
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bouche,  une  cavilé  ouverte,  entourée  des  sourcils  *'ttlei?  bords  ciliaires 
si  dangereux  par  leurs  microbes,  comni  uni  quant  a%*ee  les  voies 
laervmale^  et  lef^  Tosses  nasales.  Une  antisepsie  non  irritanh  est 
donc  supérieure,  intime  dans  les  cas  normaux,  à  rasepsie  pure,  ru 
k*  nombre,  la  cpiaUlé  des  microbes  normaux,  eL  les  sources  cons- 
tailles  de  réinfeclion.  Cet  claL  microbien  s'aggrave  s'il  y  a  une  con- 
jonctivite on  mt^me  s'il  existe  seulement  une  bl/'pliarile,  une  da- 
cryocystile  ou  une  infection  chronique  tles  fosses  nasales  ozAne). 
Nous  verrons  par  la  suile  les  indications  particulières  de  Tantisepsie 
dans  tous  les  cas  in/eciés  ilt%ions  de  Tœil  et  de  ses  annexes). 

L*\sEPsn^  DES  iNSTituMENTs  sc  fait  avcc  les  étuves  el  stt^rilïsa- 
leurs  (l^oupînelj,  mai^  pbis  souvent  el  plus  simplement  par  Tébul- 
liijon  dans  Teau  contenant  du  carbonate  de  soude  à  '2  p.  100. 
Les  instrumenls  à  Iranchant  delical  peuvent  Otre  immergés  une 
demi-heure  dans  le  cidorotorme.  L'immersion  seule  de  tous  les  ins- 
truments dans  l'alcool  ou  divers  liquides  antiseptiques  (oxy cyanure 
de  mercure,  aldchyde  formiquei  n'a  pas  la  sûrelc  des  proct^ilcs  prc- 
cédents.  On  emploiera  !♦*  fhimbttye  pour  les  iïistruments  grossiers 
(sondes  I. 

L*ANTisEPSiE  DES  Cl  Ls-uE-sAc  coNJONrTrv M X  sc  fera  avcc  une  niTUGA- 
TtûN  aniiseptique.  Le  biiodure  d'iiydrargyre  à  1/2<MXK»  (Panas)  semble 
aussi  efficace,  moins  irritant  el  moins  tox!*iue,  que  le  subïiuié  et 
les  aidres  liquides  quelquefois  eoq>loyés.  LVau  lionillic  doit  être 
utilisée,  ela  une  action  sensiblemeiil  éi^ale  à  celle  de  IVau  tioriquée. 
On  De  négligera  pas  l'antisepsie  du  bord  ciliaire  (Voy.  Calaracte), 

Les  irntja lions  seront  faites  sous  les  paupières,  au  niveau  du  ctil- 
fiesac  conjonclival  el  le  liquide  retombe  dans  uu  bassin  réni forme. 
Ln  bock-laveur  situé  à  une  hauteur  ne  dépassant  pas  30  centimètres 
au-dessus  de  l'œil  (Kall),  avec  tube  de  caoutchouc,  une  canule 
recourue  en  verre,  à  exirémilé  mousse  el  aplatie,  Iremjiant  toujours 
dans  le  liquide  anlisepli^pie,  un  vide-bouteille,  sont  les  instruments 
les  meilleurs.  Lt*s  divers  releveurs  perforés,  et  blépharoslals-laveurs 
sont  plus  compliqués,  el  sans  réel  avantage.  L  enlonnoir  de  Kalt  est 
ulile  chez  le  nouveau-né.  (In  rejetera  les  poires  en  caouteliouc,  les 
seringues,  dont  les  étvlaboussures  soûl  flangereast's  et  Tasepsie  in* 
certaine, 

La  construction  e!  les  accessoires  de  la  salle  d'opérations,  le 
nettoyage  «les  moins  et  des  ont/les  nécessilenl  Ivs  nu' nn'.s  prer aillions 
que  pour  la  chirurgie  générale:  le  séchage  se  fera  avec  des  servieltes 
ou  des  boulettes  d'ouate  slérilisées.  Les  tampons  d'onnle  stérilisés 
seront  maintenus  dans  des  éprouveltes  bouchées  à  l'ouate  jusqu'à 
ropération.  Les  ftln  à  salure  seront  également  contenus,  ilans  des 
flacons  cacheiés,  comme  pour  la  ctiirurgie  abdominale. 

Les /^a/î^c;?/e/î/fi>' seront  faits  avec  îles  rouileiles  de  gaze  stériUsée 
ou  des  rondelles  antiseptiques  gaze  iodofurmée  ou  boralée).  La  gaze 
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salolée  est  souvent  mal  supportée.  Des  rondelles  d'ouate  hydrophile 
seront  ensuite  appliquées,  avec  une  petite  boulotte  d'ouate  remplis- 
sant Tangle  interne  (Panas)  et  une  rondelle  sur  le  dos  du  nez,  pour 
éviter  la  pression  de  la  bande  de  gaze,  si  Ton  fait  un  binocle.  On 
utilisera  presque  toujours  des  pansements  secs  et  rares. 

Le  pansement  humide  n'a  guère  d'indications  que  dans  les  cas 
infectés  et  très  sécrétants. 

On  introduira  dans  Tœil,  des  collyres  aseptiques  (flacons  spéciaux), 
des  pommades  antiseptisées  ou  des  poudres  antiseptiques,  dans  tous 
les  cas  où  les  irrigations  seraient  dangereuses  (perforations)  ou  trop 
irritantes. 

En  somme,  asepsie  pour  les  inslruments,  antisepsie  pour  l'œil 
dans  les  cas  cliniquement  non  infectés,  antisepsie  plus  énergique 
dans  les  cas  cliniquement  infectés,  telle  est  la  formule  dont  on  ne 
saurait  ce  départir,  depuis  que  l'on  a  vu  rinlroduclion  de  Tantisepsie 
en  chirurgie  oculaire  permettre  de  faire  plusieurs  centaines  d'o[)é- 
rations  de  cataracte,  par  exemple,  sans  infection  post-opératoire. 
Les  détails  de  l'histoire  il;  de  Tanlisepsie  oculaire  attestent  qu'ici 
comme  pour  la  chirurgie  générale,  un  réel  progrès  a  été  réalisé, 
aussi  bien  dans  la  pratique  nosocomiaie  que  dans  la  pratique />m'ee. 

INSTRUMENTS  NÉCESSAIRES  ET  SUFFISANTS. 

Comme  en  chirurgie  générale,  les  instruments  de  chirurgie  oculaire 
seront  pourvus  de  manches  métalliques  nickelés  que  les  solutions  an- 
tiseptiques et  Tébullition  n'altèrent  pas.  On  évitera  systématiquement 
de  se  servir  d'instruments  doubles^  c'est-à-dire  montés  sur  un  même 
manche  (curette-kystitome)  :  il  en  résulterait  de  graves  erreurs  d'an- 
tisepsie, évitables  en  se  servant  d'instruments  simples.  On  délaissera 
de  môme  les  instruments  en  écaille,  caoutchouc,  fragiles  et  difficiles  à 
stériliser. 

ÉCARTELRS    DES    PAUPIÈRKS    ET    BLEPIIAROSTATS.    —  LcS  écartCUrS  de 

Desmarres,  ou  ceux  articulés  d'Abadie,  sont  d'une  nécessité  de  tous 
les  instants  pour  l'examen  de  la  cornée,  dans  les  cas  de  photophobie 
ou  d'œdème  des  paupières  et  sont  utiles  dans  certaines  opéra- 
tions (énucléation  d'yeux  difformes,  sections  d'enclavement,  etc.). 
Une  épingle  à  cheveux  tordue  peut,  en  cas  d'urgence,  remplacer  le 
releveur  de  Desmarres.  (Gayet.) 

Un  bon  blépharostat  doit  réunir  simultanément  diverses  qualités  : 
il  doit  immobiliser  ]cs  paupières  sans  appuyer  sur  le  globe  (les  an- 
ciens blépharostats  en  fil  métallique  contourné  s'introduisant  sous 
les  paupières  comprimaient  directement  le  globe  à  chaque  contrac- 
tion palpébrale).  Il  doit  mettre  à  l'abri  tout  instrument  du  contact 

(1)   HniiMER,  Sur   l'antisepsie   oculaire  (Arch.  d*opht.y    1887).  —  Nuel,  Rapport 
sur  Tantiscpsie  oculaire  {Soc.  franc,  d*opht,^  1894). 
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sepiifjtf e  dn  boni  eiliaire.  Kiiliri  il  duil  |iou%oirOtre  cnlovr  inslanlané- 
meni.  Les  divers  lïlt^pharosUits  usiU^  ne  ivia|ilissanl  pas  â  la  fois  ce^ 
indicilions,  nous  m  avons  tViil  conslniire  mi  t[ne  nous  employons 
depuis  pluï^îenrs  annres  el  qiu  sera  décrit  avec  l'opération  de  la  ea- 
taracle. 

PiNciis,  —  ï\>iir  la  fixai  ion  de  Tuil,  nous  iit»us  servons  en  général 
de  la  pince  de  Vacher,  à  ressorl  fhir,  qui  esl  une  modifiealion  de  la 
serre-fine  et  senlèv**,  comme  notre  liîrpliarosLal,  inslaulanénient. 
D  autres  opérateurs  prélcreiiL  les  pinces  à  verrou  ou  celles  à  ressorl, 
dont  le  maniement  est  moins  sini[*le.  On  aura  en  plus  une  ou  deux 
pinces  i\  mors  fttmlrU'-s,  sans  arn^l.  Il  es!  nlde  Panas;  de  faire  éroder 
les  angles  des  mors  de  la  pince. 

Les  autres  pinces  nécessaires  sont  :  nm^  fiince  courbe  à  iris,  la 
pince  de  Panas  pour  l'exlraetion  dr  hi  cataracte  secondaire,  la 
pince  kysleclome  de  Terson  pt*re»  dont  la  convexité  s'adnplc  à  la 
concavité  cornéenne  et  évite  Tiris,  la  pince  fi  double  mors  de  Des- 
marres,  modinée  par  l*anas,  pour  les  sutures;  une  pince  ù  t*aïilots, 
des  pincns  ii  grilles  strabisme,  etc.).  ma  pince-curelle  rxlrae- 
Uon  de  corps  étrangers  non  magnétiques;,  la  pince-ciseaux  de 
de  Wecker,  avec  une  seule  branche  poitdue. 

LescouTEMX  usités  jusqu'ici  pour  rojiératiuu  dr  hi  tataracle  sont 
de  trois  formes  principales  :  la  tonne  tria ugu lai re  de  Béranger,  la 
forme  linéaire  étroile  de  Tenon  et  de  Waldau-<  irnebv,  la  forme  étroite 
en  faucille  fie  IV'Uier.  La  forme  si  conuuodc  du  couteau  de  (ii'ael'e 
Ta  fait  adofiter  par  rensemble  des  opérateurs,  à  de  rares  exceptions. 
On  en  aiu^a  toujours  plusieurs exemplaiies,  lésons  moyens,  k*s  autres 
étroits.    De  Weckcr.) 

Nous  nous  servousexelusivemenL  pour  rextraction  de  ta  cataracte, 
la  selérotomie  et  rirido-sclérotomie,  d'un  couteau  étroit,  qui  se  rap- 
proche de  celui  <le  Pet  lier,  mais  qui  est  iuliuimeut  moi  us  courbe.  Il 
rend  impossible  la  confusion  du  dos  avec  le  tranchant  et  la  section 
de  l'iris  au  passage  et  se  mante  lIc  la  même  ra<;on  que  le  couteau  de 
Graefe.  (\'oy.  Opération  de  la  cataruclt*.) 

On  aura  aussi  : 

Des  couteaux  lancéolaires  courbes  sur  le  plal,  et  uue  aiguille 
a  paracentèse  tle  Des  marres. 

L'aiguille,  el  la  gouge  pour  les  corps  étrangers  cornéens. 

Une  aiguille  h  discissiou  (Kuapp). 

Le  kyslitome  coudé  de  (îraelei  il  doit  Irancher  comme  un  couteau 
el  être  frécpuMumeui  repassé.  Son  dos  doit  être  soigneusement  ar- 
rontti  pour  glisser  sur  Tiris  sans  raccrocher.  Cet  iustrumeut  est  alors 
parfait  pour  la  discision  (ProulT)  large  (croisée)  des  fines  membra- 
nules. 

La  eurelle  de  Graefe,  (pie  Ton  peut  faire  en  platine  fCrtining). 
Une  large  curette  et  une  anse  de  Taylor  (extraction  de  cristallins 
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dans  leurs  diverses  luxations),  une  autre  très  large  curette  demi- 
mousse  (curage  de  Toeil). 

Notons  encore  :  un  crochet  coudé,  que  Wenzel  utilisait  déjà 
pour  aider  le  cristallin  à  sortir  par  des  plaies  trop  étroites  et  que 
M.  Panas  a  perfectionné,  le  crochet  de  Tvrrel,  utile  pour  détruire 
le  sphincter  échappé  à  Tiridectomie,  pour  Texlraction  d'hypopions 
et  de  corps  étrangers  delà  chambre  antérieure  (Bourgeois  ,  un  siylei 
plaL  pour  réduire  l'iris. 

Seiungi.ks.  —  En  plus  de  la  seringue  à  injections  hypodermiques, 
intramusculaires,  sous-conjonctivales,  une  autre  seringue  asepli- 
sable,  construite  sur  le  même  modèle,  mais  quatre  ou  cinq  fois  plus 
grande,  remplacera  la  seringue  d'Anel,  à  peu  près  impossible  à 
nettoyer. 

Caltèiœs.  —  On  devra  avoir  le  galvanocautère,  avec  pointes  et 
couteaux  et  un  thermocautère  olivaire  (modèle  Panas  ,  application 
des  anciens  modèles  cautère  à  a^gilops  de  Paul  d'Égine,  cautère  à 
tète  de  moineau  de  A.  Paré,  de  Desmarres,  etc.),  pour  les  voies  la- 
crymales. Un  crochet  à  strabisme  ou  un  fin  cautère  d'acier  un  peu 
plus  volumineux,  une  aiguille  à  tricoter,  faciles  î\  rougir  avec  la 
lampe  à  alcool,  peuvent  souvent  remplacer  pour  la  cornée  les  mo- 
dèles précédents. 

Plus  particulièrement  pour  les  paupières,  la  conjonctive  el  les  voies 
lacrymales,  on  aura  :  une  sonde  cannelée  |)erforée,  une  pince  à  fils, 
un  scarificateur  de  Desmarres,  de  petits  bistouris  myrtiformes, 
plusieurs  érignes,  une  pince-érigne  h  chalazion,  des  pinces  hémosta- 
tiques (Péan,  Kocher},  du  petit  modèle,  quelques-unes  coudées, 
plus  commodes  pour  les  opérations  sur  la  face;  la  pince  à  chalazion 
de  Desmarres  ;  la  pince  à  paupières  de  Terson  père  présente  sur 
celles  de  Knapp  et  de  Snellen  Tavanlage  délaisser  libre,  par  Tabsence 
d'anneau  complet,  la  partie  supérieure  de  la  paupière,  d'où  un  chanq) 
d'opération  plus  vaste  (opération  de  la  blépharoplose  '  et  un  œdème 
moindre  pendant  son  application  (trichiasis,  etc.)  ;  une  plaque  de 
corne  ou  d'aluminium  pour  tendre  la  paupière,  la  pince-élrier  de 
Knapp  (trachome  ;  des  aiguilles  courbes  prismati(jues,  (jui  pénètrent 
plus  aisément  (pie  les  autres  :  celle  à  chas  ouvert  s'enfilent  très  faci- 
kmient;  le  porte-aiguille  de  Sands;  une  aiguille  courbe  de  I^everdin, 
ou  l'aiguille  à  manche  creux  qui  supprime  l'obligation  de  réenfiler 
à  chaipie  point  de  suture  ;  une  pince  à  cils;  des  ciseaux  forts,  mousses 
et  courbes  éimcléation .  ;  la  grilTe-cuiller  à  énucléation  Terson  père) 
qui  luxe  el  suspend  le  globe,  tout  en  le  protégeant  :  des  cis(»aux 
moyens,  mousses  et  courbes  >lrabism(»  ;  des  ciseaux  courb(»s  ot 
pointus;  un  rasoir;  deux  crochets  à  strabisme,  de  dimensions  iné- 
gales; des  sondes  Lacrymales  ((ialezowski  olivaires  (n°*  1  à  0  plu- 
sieurs n°*  2,  n°  usuel)  ;  la  sonde  dilatatrice  biconitjue  de  Weber,  le 
stylet  dilatateur  des  ])oints  lacrymaux  (Anel;  ;  le  couteau  boutonné 
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(WebL*ri;  le  rouleau  de  SUIling;  la  cureUe  fciH*lréc  tlo  Terson  père 
pour  récouvillonna^e  »les  voi*^»  lacrymales;  dos  petilos  curelLes  tran- 
ciianU^s  pour  le  curelUi^^p  exlorni»;  des  ru^fincs»  une  ^urelle  i\  <  ha* 
lazion,  la  curetle  de  Vidal  (lupus,  etc.  ,  uu  caiiepin. 

Tous  ces  inslrumenls  seront  contenus  dans  une  boîte  porlalive  en 
noyer  ou  en  rnelah  aecom|Ui^aiik*  d'une  Butre  boîte  eoiilenanl  nn  biissin 
réuirorine  en  ébonite,  un  vide-bouleille,  des  llacons  à  sutures^  des 
tampons  aseptri[ue&4  en  tubes,  des  collyres  el  pansements.  On  aura 
enfin  une  table  d'op»nvat ions  on  mieux  un  lii  des  modèles  réeeiiinieiil 
pcrfeeliount's  ;  nu  pourra  y  adapter  une  lauipe  avec  loupe  mobile 
pour  éclairage  olilique. 

A  laclînii|ue.  la  vilriue  nirkelr<' est  Tarmuire  la  plus  pra(iijue. 

Nous  menlionueronsenlunjuel(|ues  tnsinuui'fils  cxct'piionnt'ls.  Une 
source  électrique  nnioir  d'un  bon  ^^^Ivano mètre  doit  potrvoir  faire 
marcher  b?s  aiguilles  k  èletdrolyse  i  Iricliiasis,  drrollemr'nt  reli- 
nieu,  etc.  I,  les  caulères,  la  lumière  èleclriijue  (pbotofdiore,  l'^rlairage 
par  Iransparence),  mt>mc  l'appareil  èlectroaimanlè  pour  rextraction 
des  corps  étrangers  magnèliques  intraoeulaires  ;  Ilirschberg%  et 
rap|»areil  explorateur  iTi'^urvè-tlIiardin  cpie  nous  avons  utilisé  jMiur 
rexlraeUon  des  balles  dans  lorbile.  L'appareil  de  Gérard  (lallemaerts, 
important  pour  le  diagnostic  <ïe  la  présence  tPun  corps  étranger 
dans  r<ril,  a  riuconvénient  d'être  volutnineux  et  d'un  |u*ix  1res  élevé. 
Les  calliélers  de  M.  Panas  pour  les  sinus  périorbitaircs  auront  leur 
omploK  le  cas  éctiéauL 


MAUDIES    DES   PAlPlÉRIiS 


Les  paupières  constituetit  uu  doulde  opercule  musrulo-nieud>ra- 
neux  ipii  glisse,  par  «m  mouvement  de  rotalion,  sm*  la  convexité  du 
globe  de  l'œil,  en  tournant  autour  d'un  axe  horizontal  dont  le  ten- 
don dii*ecl  de  lorbiculaire  d'une  part  et  les  ligaments  des  deux 
tarses  constituent  les  extrémités.  Llles  forment  par  leur  face  atdé- 
rieure  un  %asle  leriain  cutané  où  le  dermalologiste  peut  faire  aulant 
d'observations  f|ue  l'oculiste.  Quant  à  la  face  postérieure,  ses  mala- 
tlies  f!>oiild'orn fine  conjonrllraie.  La  surface  de  jonction  de  ces  deux 
régions  est  constituée  par  le  bord  ciliaire  <[ïii,  loul  enlicr  c;//«/ït%niuni 
de  poils  icils)  et  de  glandes  sébacées  (glandes  de  Zeiss  et  de  Mei- 
bomius;  d'un  «léveloppemeut  considérabîe,  présente  des  alTections 
primitives,  d'autres  fois  secondaires  aux  maladies  du  feuillet  culané 
ou  du  feuillet  conjonctival  doublé  du  tarse  susceptible  de  déforma- 
lions  auxquelles  la  présence  des  cils  déviés  donne  une  importance 
dangereuse  (entropion,  tricliiasis). 

TfiAtTi  i>8  cmntJifioïE.  V,  —  2 
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Nous  examinerons  d  abord  les  maladies  de  la  surface  extérieure 
des  paupières. 

La  peau  des  paupières  étant  h  Pélat  normal  recouverte  de  microhes 
qui,  à  l'étal  pathologique,  peuvent  varier  de  nature  et  de  virulence, 
nous  croyons  devoir  dire  quelques  mots  de  la  baclériologie  normale 
du  terrain  palpébral. 

Lorsqu'on  ensemence  des  bouillons  de  culture  avec  un  fil  de 
platine  promené  sur  la  peau  des  paupières  et  sur  le  bord  ciliaire 
normal,  on  obtient  toujours  des  cultures  de  Staphylococcus  aihiis; 
plus  rarement  le  Staphylococcus  aiireus  lui  est  associé.  Ce  mirrobe 
paraît  à  peu  près  exclusif  sur  ces  régions  normales,  comme  en  font 
foi  nos  expériences  (1)  et  celles  de  Cuénod  (2).  Néanmoins  on  peut 
observer  le  tléveloppemeni  d'un  certain  nombre  de  moisissures 
apportées  par  les  poussières  et  généralement  non  palhogènes.  Par 
rinoculation  à  la  cornée  du  lapin,  on  obti(*nt  des  abcès,  les  uns  sans 
gravité,  les  autres  avec  hypo[)ion,  et  même  avec  panoplitalmie.  On 
conçoit  le  danger  rét»!  des  microbes  du  bord  ciliaire  normal,  au  point 
de  vue  de  l'inoculation  de  la  cornée  lorsqu'il  se  produit  un  traumatisme 
fortuit  ou  opératoire,  et  l'imprudence  de  ceux  qui  extraient  les  masses 
corticales  de  la  cataracte  par  des  pressions  digitales  sur  le  bord 
ciliaire  qui  se  met  et  se  vide  au  contî»cl  de  la  plaie. 

TraumatiHines.  —  Dans  les  blessures  des  paupières,  il  faudra 
viser  avant  tout  h  obtenir  une  guérison  sans  perte  de  substance  : 
on  emploiera  l'antisepsie  la  plus  rigoureuse,  les  abcès,  le  tétanos 
même  étant  possibles,  et  on  pratiquera  toujours  la  suture,  même  s'il 
y  a  déjà  quelques  points  d(»  la  plaiequi  semblentsans  grande  vitalité. 
On  veillera  avec  le  plus  grand  soin  à  réunir  les  plaies  qui  avoisineni 
les  commissures  et  en  particulier  les  voies  lacrymales.  On  examinera 
dans  tous  ses  replis  avec  un  stylet  flambé  la  plaie  palpébrale  pour 
éviter  d'y  laisser  un  corps  étranger  qui  empêche  la  réunion  et  pro- 
voque plus  tard  de  nouveaux  accidents. 

Empuysèmk  des  PAiPiLHKS.  —  Dc  mémc  que  pour  celui  de  la  con- 
jonctive qui  lui  succède  ordinairement,  il  s'agit  de  la  pénétration  de 
l'air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

La  crépitation  neigeuseà  la  palpation  digitale  en  est  le  signedislinctif. 

Connue  étiologie,  le  plus  souvent  il  s'agit  d'un  traumatisme  des 
fosses  nasales  ^fractures)  ou  d'une  déchirure  (cathétérisme  forcé) 
des  voies  lacrymales.  Le  moindre  effort  pour  se  moucher  (que  l'on 
doit  rigoureusement  interdire  à  tout  malade  que  Ton  vient  de  sonder) 
projette  l'air  dans  la  déchirure  et  «  souffle  »  la  paupière.  Des  perfo- 
rations ostéopériostiques  môme  spontanées  du  sinus  frontal  peuvent 
avoir  le  môme  effet. 

D'après  Fontan,  les  conscrits  et  les  prisonniers,  en  éraillant  leurs 

(1)  Panas,  Arch.  d'ophi.,  1893, 

(2)  CiKNoii,  Kactcriolojric  cliniiiue  des  paupicrcF,  thèse  de  Paris,  1891. 
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gencives  supérieures  avec  une  paille  et  mu  soufnanl  par  la  paille  rc- 
courbi^c»  olilieniienlfacileiiienl  rinsiirilalion  ties  joiiesel  des  paupières. 

Le  pronoslir  n*a  aucune  gravilr,  si  Ton  évite  lu  reproLluetiod  île 
la  cause. 

Ecchymoses.  —  Les  ecchymoses  palfu^brafe!?,  primilivfs  el  secon- 
(lairr^H,  pouvaîil  aller  jusqu'è  VhrmttfofUi%  sonl  analogues  anx  ereîiy- 
nioses  conjVuielivales  (^ui  les  aecumpagneiil  en  général  el  oui  une 
palhogénie  identique.  iXoy,  frac l ares  tla  cpàne.\ 

OCdemc*  dc^  pniipièroH.  —  LVr<lrrne  nigit  se  drvehippe  au 
cours  <i'iriflaruiiiations  de  IVril,  de  la  coujoueLive,  de  lorljile,  et  des 
paupières:  il  ne  fait,  s'il  esl  très  prononcé,  qu'accentuer  la  gravité 
du  pronoslic  île  la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance.  Cerlains 
<edèmes  aigus  disparaissent  assez  vite,  après  avoir  été  extrêmement 
développés,  tels  que  ceux  consécutifs  à  des  piqilres  dlusecies  ou 
ceux  spontanés  dus  à  un  trouble  vaso-moleui*.  Il  faudra  pens^M^ 
devant  tout  ledènie  pal[>ébral  aifjft,  à  éliminer  rirdènie  nialii*  ou 
charbonneux. 

L'crdème  chronique  s'observe,  de  mt^me  que  IVedème  des  jamiies, 
au  cours  d'alleclions  cardiaques,  au  cours  des  néphrites,  où  il  peut 
constituer  nn  syniplAuie  de  débnt  et  provoquer  rexanien  des  nrini's. 

Une  variélé  ini|*ortanle  d'oedème  eluxuiique  des  paupières  est  celle 
i\\n  arrive  i\  constituer  tes  étals  vii'pIutntiasifpicH  tics  jjaupières  dont 
la  palliopénie  n'est  pas  unique  (tj.  Ou  Ironve  presque  toujours,  chez 
le^  sujets  qui  en  sont  atteints,  «les  tV-f/AV/it' /es  à  répétition  '  consérulifs 
ou  non  à  des  daeryocystiles),  tpiî  sont  b*s  facteurs  évidents  de  Tin- 
fdlration  el  de  la  ivmplianjjçite  chronique  du  tissu  palpé! irai.  11  est 
permis  de  penser  tpie  la  présence  latente  du  streptocoi(ue  dans  ces 
lissuïi  inftllrés  esl,  dans  la  majorité  des  cas,  l'ageid  de  la  lymphangite 
chronique,  tout  comme  pour  I'élé[}hantiasis  en  général  i  Sabouraud, 
Achaline^  On  est  oblt|j;é  de  traiter  opéra toiremenl,  par  réseclion  et 
suttire,  ces  hypertrophies  qui  peuvent  quelquefois  prendre  un  volume 
énorme.  Nous  donnons  un  bel  exemple  dcedènie  éléjdiantiasi(ïue,  dont 
la  photograplue  nous  a  été  counnuiiiquée  par  M.  Debaisieux  tig.  *i  . 

liinamiiiadonH  pal|H^lirales.  —  Eu  étudiant  les  fVi/7«f?i/na/io/îs 
des  paupières,  nous  nous  arriMt*rons  plus  longuement  sur  les  tlerfiia- 
ioscs  qui  présenlcnl  des  caraclèj'es  spéciaux. 

1'  Inflammations  pal^lurales  gémi^ralisées,  —  L'i^iYsiei-LE  ]>al- 
pébral  est  Iran  ma  tique  ou  sponlané.  Dans  la  plupart  des  cas  s[H>n- 
tanés,  il  est  probalile  que  rérysipéle  est  dû  à  une  infection  dont  les 
streptocoques  proviennent  des  l'oiV^  lacrymales  el  des  fosses  nasales. 
Les  complications  de  l'érysipèle  j>énaculaire  constituent  la  parlie 
lu  plus  intéressante  de  son  histoire. 

EUes  atteignent  d'abonl    les    paupières  où   elles   provoquent  des 


(t)  Voy,  Traité  de  chirurgie  clinique,  l,  1^  ai  l.  ÉLârifAXTiASis,  p   793. 
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phlegmons^   d'autres  fois  la   gangrène  et   un   eclropion  consi'cutif, 
enGn  Véléphanliasis, 

Quelquefois  l'érysipèle,  avec  ou  sans  panophlalmie,  occasionne  un 
phlegmon  orbitaire  :  dans  d'autres  cas,  la  lésion  orbitaire  consiste 
en  une  phlébite  des  veines  ophtalmiques  et  une  thrombose  des  sinus 
de  la  dure-mère,  terminées  en  général  parlaniorL  L'atrophie  du  nerf 


^ii,^ 


ll'Àlcinc  L'lôphantiasi<iuc  des  paupières. 


optique  est  la  rèfçle  dans  h^s  phlegmons  orhilaires  non  suivis  de  morL 
Le  phlegmon  orbilaire  peut  (Mre  bilatéral  (Hayon.  La  ténonile  ér\>i- 
pélaleuse  resie  douteuse. 

Du  côté  de  la  conjonctive  1),  on  observe  une  lorlc  conjonclivile 
calarrhale  ou  même  pseudo-membraneuse,  (jui  laisse,  après  guéri- 
son,  une  bléi)harite  t(înace  el  des  chalazions  récidivants.  Des 
ulcérations  graves  de  la  cornée,  des  irilis  et  la  panophtalmie  peuvent 
également  se  produire.  La  rétine  et  le  nerf  optique  sont  atteints  de 


(1)  CoLLB,  Complications  oculaires  de  l'érysipèle  facial,  Uicse  de  Bordeaux,  1886. 
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plusieurs  manit'iv??.  La  Ihnmiftnse  réliitientie  :  Kna|j[is  aver  ou  sans 
Ihrombo-phlrbilo  orljiUurc,  le  (ItTulliMuenl  rélinieu,  di\  à  des  sulï'u* 
sions  înllEimmaloin?»  eh oroul tenues,  onl  /'tr  observés  (Ileiiiccke, 
Mét^xas!.  L'embolie  se|>ïit[tip  pourrait  sp  pruiluire  e1  avec  elle  une 
relittile  puruleule  el  la  suiipuralitm  liu  eorps  viln\  Mais  la  lésion  la 
plus  grave  est  Vafrnphiedu  nerf  optique.  Celle  alrophie  est  en  général 
prêcérJée  d'une  papillo-névrite  rpu^  suil  nue  déj^énérescence  ïdauche  : 
dans  descasirès  rares  fou  Ton  doil  se  tiernander  si  le  uerfu'a  pas  été 
comprimé  par  une  inflaiurualion  orliilaire  au  niveau  du  eanal 
opljipii*;,  I  atrophie  blanebese  produit  dVuiblée,  sans  réactioïi  iullam- 
nia luire  préalable.  L'alrtjpîiie  est  souvent  hîîaiénde  et  ïa  cécité 
ab so  1  u  me u  t  i o c u  ra  b  1  e . 

A  côté  de  ces  lerribles  suites,  beureusement  assez  rares,  de  Térysi- 
pêle,  nous  devons  mentionner  l'infliu^nee  ïieureuse,  les  complicaiiom 
bienfatsnnlea  de  Térysipéle  *lf*  la  fa  ce  sur  des  veux  déjà  malades. 

Le  ^r<icAo/ïîr?  (  Ansilidisky,  W'ielierkiewiez),  a  été  iiuelquefois  guéri 
fléftnilivemcnf  par  l'érysîpêle.  Dans  certains  cas  d'érysipèle  uniialéraL 
le  Irachome  du  tnéiue  cr»té  a  élé  neul  amélioré  i  Kolleïiewin,  Rampoldi}» 
Des  kératites  ulcéreuses  iCafle;,  la  lèpre  oculaire  (A,  Terson \  le 
lupuî^,  les  cancroïdes  peuvent  aussi  subir  une  grande  amélioration 
posl-érysipélaleuse.  11  en  est  de  même  de  eertaines  iridocyctites 
chroniques,  de  choroïdîtes,  de  tumeurs  orbitaires  (Nieden^  llarfan). 
On  se  rappellera  que  certaines  infections  générales  (rougeole,  pneu- 
monie, choléra  ont  exaetemeni  \vs  mêmes  elTels,  mais  la  guérison 
unilatérale  des  trachomes  par  des  érysi|>éles  uniMêraux  prouve 
ccpendaiii  qu'à  côté  de  Taction  tuxi-tliérapiqiie  générale  (qui  peut- 
^tre  conduira  à  des  essais  IhérapruiliqucM  analogues  h  ceux  bmlés  par 
les  dermalologistes),  il  y  a  surtout  une  irrtiîsion  des  pins  utiles  pro- 
voquant un  afflux  de  sérum  et  de  leucocytes  venant  lutter  contre  le 
tissu  morbide  et  ses  uucrobes.  Il  Paul  reconnaît  re  du  reste  que  lamé- 
lioration  posl-érysipélaleuse  nesl  pas  loujours  durable. 

iJes  badigeonnages  à  l'éther  au  sul>liQié  à  l/'2000  sur  les  paupières 
gonllées,  en  évitant  avec  le  plus  grand  soin  toute  pénétration  iutra- 
oculaire,  semblent  avoir  une  certaine  eiTicaciié  pour  modérer  Téry- 
si  pèle  et  prévenir  ses  complications. 

Orgelet,  —  L*orgelct  esl  un  furoncle  développé  au  niveau  des 
glandes  sébacées  du  bord  libre.  Les  glandes  sébacées  de  la  peau 
palpébrale  engendrent  également  quelquefois  des  furoncles.  On  a 
appelé  orgelet  interne  le  furoncle  <iévcloppé  dans  les  glandes  de 
Meibomius  ;  mais  son  aspect  ne  justifie  pas  le  nom  d'orgelet  et  il 
sViuvre  sur  la  conjonctive  tarsale.  L'orgelet  entraîne  toujours  un 
gonflement  considérable  des  paupières  qui  peut  faire  croire  à  une 
ophtalmie  purulente  ou  à  un  pldegmou.  Après  plusieurs  jours,  il 
B*ouvre  au  niveau  du  bord  libre.  Dans  de  très  rares  cas,  on  ol»serve 
des  complications  infectieuses  du  cùté  des  paupières  (grands  abcès). 
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de  Torbite  et  mOnie  des  méninges.  L'orgelet  récidive  souvent,  quand 
l'état  général  est  mauvais  (causes  générales  delà  furonculose,  fièvres 
éruptives,  etc.),  ou  quand  le  bord  ciliaire  est  chroniquement  enflammé. 
Les  staphylocoques  virulents  qui  sont  la  cause  de  la  blépharitc  sont 
aussi  les  agents  pathogènes  de  Torgelet. 

Vanlhrax  n'est  autre  que  la  réunion  de  plusieurs  orgelets  ou 
furoncles.  Le  boulon  d'Alep  est  une  éruption  furonculeuse  spéciale 
aux  pays  chauds. 

Le  traitement  abortif  est  généralement  illusoire,  malgré  les  pul- 
vérisations et  les  compresses  antiseptiques.  Dès  que  l'orgelet  s'esl 
formé,  après  avoir  soulagé  les  douleurs  par  des  compresses  chaudes 
ou  des  cataplasmes  antisei)tiques  boriques  ou  sublimés,  on  pratiquera 
l'incision.  On  évitera  les  récidives  en  soignant  l'état  général  et  en 
pratiquant  lantisopsie  régulière  du  bord  ciliaire. 

Pustule  maligne  ou  ccdème  malln.  —  Celte  alTeclion  débute  plus 
souvent  à  la  paupière  inférieure  droite  à  cause  des  inoculations 
digitales;  elle  esl  plus  fréquente  chez  les  bouchers,  les  équarisseurs, 
les  tanneurs,  etc.  Klle  a  tous  les  signes  classiques  et  la  gravité  de 
la  pustule  charbonneuse,  l'ne  fois  le  diagnostic  fait,  facilité  par  la 
constatation  des  bacilles  charbonneux^  on  cautérisera  profondément 
au  thermocautère  le  centre  de  la  pustule,  puis  on  fera  autour  de 
l'induration  périphéri({ue,  soit  des  cautérisations  profondes  au  ther- 
mocautère, et  des  injections  de  teinture  d'iode.  On  emploiera  le 
sublimé  à  1  p.  500 en  pansement  permanent.  Pellier  de  Quengsy  obte- 
nait déjà  de  fréquents  succès  par  les  applications  de  sublimé.  Presque 
toujours  il  survient  un  ectro[>ion  cicalriciel  à  traiter  ultérieurement. 

A  la  suite  des  diverses  infections  de  voisinage,  et  en  particulier 
dans  les  fièvres  éruptives,  on  peut  observer  de  véritables  abcès  «les 
paupières,  (juelquefois  mélaslatiques,  et  on  a  même  parlé  de  gan- 
grène spontanée,  analogue  au  noma. 

Dermatoses.  —  Les  dermatoses  [)alpébrales  sont  généralisées  à 
toute  la  paupière,  ou  localisées  au  bord  ciliaire  à  cause  de  la  pré- 
sence des  cils  et  des  glandes  sébacées  si  nombreuses  et  par  l'accumu- 
lation sur  cette  région  frontière  des  microbes  palpébraux  et  conjonc- 
tivaux  et  des  poussières  septiques. 

1°  Dermatoses  généralisées.  —  \S eczéma^  V herpès,  Vimpéligo, 
Vérylhème  exsudalif  mulliforme^  Vénjlhème  polymorphe,  la  scléroder- 
mie,  le  psoriasis  et  le  pemphigus,  peuvent  avoir  des  localisations 
palpébrales.  Nous  ferons  une  mention  spéciale  pour  les  énjlhùmes 
médicamenleux  (oncl ions  mercurielles,  phéniquées,  iodoformées, 
sublimées,  usage  de  l'iodure)  ({ue  l'on  éliminera  par  un  interrogatoire 
minutieux,  pour  Yeczêma  sêborréique  (Leloir)  qui  peut  entraîner  des 
ulcères  cornéens  graves  et  pour  le  zona  ophlalmifjue. 

Zona  oputalmique.  —  Dû  à  une  névrite  du  trijumeau,  il  est  presque 
toujours  unilatéral. 
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Les  acckleals  cortitV^ns,  iriliqufs  cl  aiilre*^  R(*ronl  tIé'criLs  avec  la 
kéralile  neuro-paralytique.  La  k(*ralile  est  1res  souvciil  flrvoloppre 
avec  un  zona  ophlahiiique  fruslo,  à  peino  visil>U\  lanili^  qti'i'Ue  no 
coexiste  pas  loujours  avec  on  zona  opfvlalmicpie  à  larges  ulcérations  ; 
de  même,  son  «époque  d  apparition  au  cour^  du  zona,  en  général  à  la 
période  d'étal^  esl   (pirlquefois  ianliic. 

Le  zona  ophlaltntque  ne  dilïère  en  rien,  comme  syinplonies  généraux 

el  locaux,  du  zona  des  autres  régions  du  corps.  Le  diagnosiic  sera 

Isurtoul  facilité  par  les  d  ouïr  nrs  frnn  laies  exlrt^nienienï  vives,  Tîmes- 

lihésie  cutanée,  cornéenne  el  conjonclivale  Crcquente,  miiis  de  de^ré 

variable,  et  par  lexacle  limitation  unilatérale  des  ulcérations,  qui  ne 

dépassent  pas  la  ligne  inédiarH\ 

En  présence  d'irne  ulcération  îmestliési(iue  de  la  cornée,  si  ana- 
logue aux  ulcéra  lions  du  zona,  on  recherchera  avec  soin  les  traces 
peu  accentuées,  mais  indélébiles,  tTun  ancien  zona, 

LVdectrisation,  la  proleclion  et  rujitiscpsie  rie  Tceil,  les  onctions 
fréquentes  i\  la  vaseline  iodoformée,  constitueront  la  base  du  Irai- 
lenient  local  :  juais  on  recherchrra  taules  les  causes  dyslrophiques 
on  in  IVr' tien  ses  qui  ont  pu  Faire  naître  la  névrite  de  la  cinquième 
paire. 

Dans  certains  cas  de  kéralile  neuro-parnlytique,  la  tarsorrafihi^^ 
médiane  iPîinnsj  pourra  é!re  indîijuée. 

L  exanlhèrac  de  la  rottgeoie,  les  pustules  t^atioliques,  les  àntpHonj; 
vaccifuiies  et  celles  de  la  varicelle  peuvent  se  produire  sur  la  ("ace 
antérieure  des  paupières,  et  ont  rréqucmmenl  un  retentissement 
sur  la  cornée  on  la  conjouetive;  leurs  ulcérations  revêtent  quelque- 
fois un  aspect  diphtéroiJe. 

2"  DtnMMosEs  DES  aoRDs  LUiaiis.  —  La  disposilifui  analomique  du 
bord  ciliaire,  avec  sa  double  rangée  (Vérinrmes  glandes  aéhtut^es  et  ses 
poils  qui  sont  susceplibles  de  tant  d*alTcclions  variées,  pourrait  déjà 
amener  stir  cellt*  partie  des  paupières  une  recrudescence  ou  une 
localisation  plus  importante  des  inllammations  généi'ales  des  pau- 
pières. Mais  il  y  a  phisieurs  raisons  encore  pour  retle  aplil  ude  spéciale 
è  V Infection.  D'abord,  les  cils  arnHenlau  passage  un  grand  nombre 
de  poussières  se|4iqucs  :  le  bord  ciliaire  rei^oit,  en  plus  de  ses  mi- 
crobes, une  partie  de  ceux  de  la  conjonctive.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas  pathologiques  (ailections  clironiques  <les  l'osses  nasales  et  des 
voies  lacrymales),  les  sécrétions  très  virulentes  des  dacryoeystiles 
viennent  se  joindre  aux  autres  sources  d'infection. 

Enfin,  les  prédispositions  générales  sont  indéniables.  La  virulence 
des  microbes  est  à  peine  exagérée  dans  les  blépharil<^s  (A.  Cuénod), 
preuve  que  le  terrain  '}Ouq  le  plus  grand  rôle,  puisque  la  virulence 
esta  peu  près  la  même  qu*;*^  Tétat  normal* 

On  rencontrera   particulièrement  les  bléphariles  chez  les  herpé- 


^mm 


À. 


24  A.  TERSON.  —  MALADIES  DE  L*ŒIL. 

tiques  et  les  arthritiques  :  nous  n'avons  presque  jamais  vu  manquer 
un  léger  degré  de  blépharite  squameuse  chez  les  sujets  atteints 
de  séborrée  pelliculaire  du  cuir  chevelu.  Chez  les  impétigineux  et 
les  eczémateux,  la  blépharite  est  non  moins  fréquente.  On  a  proposé 
une  classification  dermatologique  des  blépharites]  mah  des  contra- 
dictions et  des  incertitudes  nombreuses  ont  encore  empêché  Taccord 
de  se  faire  dans  cette  direction  si  justifiée  et  si  logique. 

Le  bord  ciliaire,  susceptible  des  mêmes  altérations  pathologiques 
que  les  sourcils  et  le  cuir  chevelu,  est  en  tous  cas  à  étudier  de  nou- 
veau, aussi  bien  au  point  de  vue  nosographique  que  thérapeutique, 
comme  un  terrain  dermatologique. 

Parmi  les  causes  locales^  Vétat  de  la  conjonctive  doit  être  scruté 
avec  le  plus  grand  soin.  Les  conjonctivites  catarrhales  mal  soignées 
laissent  souvent  une  blépharite  chronique  :  chez  les  enfants,  les 
fièvres  éruptives,  la  rougeole  en  tête,  sont  de  fréquentes  causes  de 
blépha  rites. 

Les  voies  lacrijmales  seront  également  inspectées  :  nombre  de 
dacrj'ocyslites  et  de  larmoiements  chroniques  entraînent  réversion 
et  rinflammation  du  bord  ciliaire. 

L'inflammation  du  reste  de  \^  peau  des  paupières,  les  eczémas  en 
particuHer,  viennent  facilement  se  cantonner  sur  le  bord  ciliaire. 

Enfin,  dans  quelques  cas  d'amétropie  prononcée,  on  s'est  demandé 
si  les  efforts  prolongés  (microscope),  le  larmoiement  et  les  chgne- 
ments  anormaux  ne  pouvaient  pas  amener  une  congestion  chronique 
du  bord  ciliaire,  et  offrir  aux  microbes  recouvrant  normalement  les 
paupières  un  lieu  de  moindre  résistance  et  de  pénétration  facile. 

En  dehors  de  la  simple  hijperhémie  des  bords  palpébraux,  (jui  a  les 
mêmes  causes  que  la  conjonctivite  sèche  hyperhémique  avec  laquelle 
elle  coexiste,  surtout  cliez  les  sujets  roux,  on  peut  observer  trois 
formes,  assez  grossièrement  délimitées,  mais  qui  resteront  dans  la 
nosographie,  tant  que  les  notions  dermatologicpies  ne  seront  pas  plus 
avancées  sur  les  blépharites.  Ce  sont  les  ïovixvqs  squameuse^  glandu- 
leuse^ ulcéreuse, 

{""  Blkphahite  squameuse.  —  Elle  n'est  aulre  que  l'éclosion  de 
volumineuses  pellicules  du  bord  ciliaire,  semblables  à  celles  du 
cuir  chevelu,  qui  existent  en  général  sur  le  même  sujet.  Celle  sé- 
borrée peut  être  plus  ou  moins  intense,  mais  il  est  rare  qu'elle  se 
transforme  de  façon  ù  aboutir  aux  groupes  suivants. 

2°  Rlépuarite  glanduleuse.  —  Dans  cette  forme,  les  follicules 
pilo-sébacées  ciliaircs  et  leurs  glandes  sont  transformés  en  petits 
abcès.  Des  croûtes  provenant  des  abcès  ouverts  surchargent  les 
cils.  Cette  forme  est  particulièrement  fréquente  chez  les  enfants.  Si 
elle  n'est  pas  soignée,  elle  aboutit  à  la  blépharite  ulcéreuse. 

3"  Blépharite  ulcéreuse.  —  Ici  le  bord  ciliaire,  dévasté  par  les 
abcès,  est  rongé;  il  perd  sa  forme  quadrangulaire  et  ne  forme  qu'un 
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liséré  rougeAlre.  Celle  forme,  oulre  la  perle  presque  complùle  <les 
cils  (madarosisi,  aboutit  souvent  à  l  eversion  du  bord  eiljaire  iufé- 
rii^ur,  à  recze^ma  lacrymol  et  à  IVctropiori  inutiueux.  Hulchiiisou  a 
décrit  des  excoriations  ciliaires  et  des  rhagades  spéciales  chez  les 
hèrrdù'Syphilitiqites. 

En  dehors  des  sic^^nes  sul>jectirs>  peu  marques,  si  ce  n'esl  dans  les 
forme**  graves,  r  est  la  chronicité  extrême  de  ces  blcpharilesqui  cons- 
titue leur  principal  ennui.  Mais,  si  on  les  laisse  durer  indcfiniment 
sans  l(*s  soins  nécessaires»  il  se  pi oduil  des  complientions  qui  revo- 
tent qnehjueroisà  Timproviste  un  caractère  extrémcmeul  grave.  Ces 
complîeatîoiis  sont  pla^  redoutables  que  la  maladie  elle-même  et 
c  est  pour  les  éviter  qu'il  importe  toujours  de  guérir  vile  la  blépharite 
originelle. 

Complications.  —  Les  complicalions  aiïectent  le  bord  ciliaire  et 
les  cils,  la  peau  de  la  |ianpicre  enfin  la  cornée  elle-même,  peut  élre 
atteinte. 

Dans  presque  toutes  les  blépliarites,  la  conjonctive  se  réinfecte 
conslamment  par  les  microbes  virulents  du  liord  ciliaire,  d  où  la 
nécessité  de  soigner  en  même  temps  la  conjtuictivile  et  la  blépba- 
rite.  Le  bord  ciliaire  Tmil  par  perdre  tous  ses  cils,  et  les  bulbes 
pileux  s  atrophient  plus  ou  moins  complélemenL  Certains  cils  déviés 
peuveni  donner  du  trichiasis.  Les  sécrétions  blépharo-conjonctivales 
irritent  conslaunuent  la  peau  de  la  paupière  iniérieure  qui  se  rac- 
courcit peu  h  peu  el^  comme  dans  les  dacryocystiles  chroniques,  il  se 
produit  un  ectropion  quelquefois  énorme  et  charnu.  Les  complica- 
tion s  c  o  r  n  é  e  îui  e  s  pa  r  lay  oph  l  a  Im  ie  so  n  t  a  1  o  r  s  fré  q  u  e  n  l  es .  A  j  o  n  t  o  n  s  i  p  i*  i  1 
nVst  pas  rare  de  voir  des  poussées  (ïonp'lelfi  et  de  i^halazions.  Mais  la 
complication  la  plus  grav»^  consiste  dans  Tapparilion  iïulcêres  et 
d*ahcés  vorntkns  iFukala).  Nous  avons  renconiré  un  grand  nombre 
de  kératites  ulcéreuses  che?:  divers  sujets,  surtout  des  eni'anls,  au 
cours  de  blépliariles  chroniques.  Le  siège  central,  la  direction  hori- 
zontale de  l'ulcérai i<m  et  des  taies  permellaieul  d'alTirmcr  qu'il 
s'agil  d*une  inoculation  par  les  sécrétions  virulentrsdu  bord  ciliaire 
enflammé,  en  rapport  avec  la  cornée.  On  devra  donc  toujours»  au 
cours  d'une  tdeéraliun  centrale  de  la  cornée,  lorscpi'il  existe  une 
bléptiarite  aigu^*  i  variole)  nu  eh  roui  que,  Ira  lier  le  bord  riliaire 
pour  obtenir   plus   sûrement  la   guérîson  de  la   lésion   cornéenne. 

A  eùté  des  blépharites  proprement  dites,  on  observe  t[uehpies 
maladies  des  cils.  Ualopécie  du  liord  jial|>ébraU  la  caftHie  des  cils, 
leur  hypertrophie  peuvent  se  présenter  |>rimitivemenL,  mais  Palrophie 
des  cils  et  la  disparition  des  bull)es  [liteux  est  surtout  le  résultat 
d*une  lésion  du  larse,  ou  d'une  btépliaritc  ulcéreuse.  On  a  vu  la 
péliose  riliaire  survenir  au  cours  d'inllammations  oculaires  graves 
(ophtalmie  sym[vallu\[ue,  iritis»  etc.). 

Chez  un  malade  de  rhôpilal  Saint-Louis,  atteint  d'un  processus 
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ichiyosiqiie  aux  mains  cl  aux  pieds,  nous  avons  remarqué  des  blé- 
pharites  ichtijosiques  avec  développement  de  rugosités  et  de  végéta- 
lions  cornées  caractérisliques. 

La  pathogénie  des  blépharites  est  de  nature  microbienne,  d'où 
les  complications  infectieuses  (conjonctivales,  cornéennes,  elc.)  qui 
à  un  moment  quelconque  de  son  évolution,  aggravent  une  blépha- 
rite  chronique. 

Dans  les  blépharites  ulcéreuses  (Widmark,  Gallenga,  Cuénod)  les 
staphylocoques  existent  seuls  et  il  s  agit  presque  toujours  du  Staphij- 
lococcus  aureus,  plus  virulent  (jue  la  variété  blanche. 

Dans  les  autres  variétés  de  blépharites,  le  staphylocoque  jaune  est 
plus  rare  et  on  Irouve  le  slaphylococjue  blanc,  qui  ne  paraît  pas 
beaucoup  plus  virulent  ([ue  celui  qui  existe  sur  le  bord  ciliaire 
normal.  La  présence  h  peu  près  exclusive  des  staphylocoques  montre 
que,  dans  les  blépharites,  ce  sont  les  microbes  normaux  de  la  région 
qui  sont  en  cause.  Ils  sont  quelquefois  plus  virulents  qu'à  Tétat 
normal,  mais  c'est  en  somme  presque  toujours  le  terrain  diathésique  ou 
des  conditions  défectueuses  du  bord  libre  des  paupières  (larmoie- 
ment, etc.;,  qui  permettent  au  microbe  normal  de  donner  la  blé- 
pharite.  Kn  somme,  le  rôle  du  terrain,  est  dans  la  production  d'une 
blépharite,  bien  supérieur  à  celui  du  microbe. 

Kn  dehors  des  divers  parasites  ly^/z/Z/mst*,  acarus,  (/f/?2or/ex),il  faut 
faire  une  mention  spéciale  pour  le  farus  et  les  trichophijtons.  Dans  les 
blépharites  faviques  (Narkiewicz,  Schiess,  Bodin,  Dor)  l'examen 
microscopique  [)ermetlra  de  constater  VAchorion  Schcrnlenii.  La 
hUphaviio  trichophf/ tique  a  été  décrite  par  xMibelli  (l)  et  Niclos  •2)  et  là 
aussi  Texamen  microscopicpie  devra  être  fait  avec  le  plus  grand  soin  (3). 

Le  diagnostic  d'une  blépharite  est  en  général  facile  :  pour  notre 
part,  nous  examinons  toujours  le  bord  ciliaire  avec  une  forte  loupe 
analogue  à  celle  qu'enq^loienl  constamment  les  dermatologistes.  On 
évitera  ainsi  de  confondre  une  blé|)harite  ciliaire  d'origine  micro- 
bienne avec  celle  résultant  de  volumineux  parasites  tphtiriase,  gale). 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  n'hésitera  pas  à  faire  des  prises 
microbiennes  pour  faire  le  diagnostic  bactériologique. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  blépharite  est  général  et  local. 
Il  faudra  soustraire  le  malade  aux  causes  d'irritation  générale 
(lumière  vive,  veilles,  air  vicié,  poussières}  ;  on  instituera  l'usage 
de  l'arsenic,  des  cures  d'eaux  minérales,  rigoureusement  le  régime 
alimentaire  et  le  traitement  général  des  dermatoses,  surtout  en  pré- 
sence d'un  état  diathésique. 

On  traitera  toujours  les  lésions  des  fosses  nasales,  des  voies  lacry- 
males et  de  la  conjonctive  ;  enfin  on  corrigera  tout  défaut  de  réfraction . 

(t)  Miiii£LLi,  yfonalshefle  von  Unna^  189 i. 

(2)  Niclos,  Médecine  moderne,  1895. 

(3)  Saiiouraui),  thèse  de  Paris,  1893. 
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Le  trailement  variera  suivant  la  nature  de  la  blepliarile.  Le  fariis 
el  la  trtchopfuflie  seront  Lraités  par  les  moveni?  appropriés  [V[H\niuyn^ 
ghci'vïûû.  au  siibïim«%  elc% 

Dans  les  rornies  scjuameuses,  on  enlèvera  malin  el  soir  loute 
croule,  loule  pellieule  avec  Tcau  chaude  et  i»h  appliquera  avant  ile  se 
coucher  ile*î  |>nnima<lrs  non  irrifanles  ipr«^ci}Hh*  lilane,  uxvJe  rïe/itïc) 
sur  le  boni  cilitûre  et  nn^me  sur  Tcnsemble  Je  la  paupière.  Les  aî>[)li- 
catîoûs  prudentes  iPalcool  a  f>0*',  dVau  de  i-ulogne,  sont  d'un  b*>n 
effet.  Dans  certains  cas  oîi  la  ronjonclivesècrèle  assez  aliondaniiurnl, 
les  applications  de  nitrate  à  1/*V*  sur  la  conjonctive  et  Xi^huni ciUuire 
seront  tr^*s  uliies. 

Dans  1rs  formes  de  blèpliarife  avec  petits  abcès  ciliaires  et  ub'éra- 
lii»ns,  lY'pilation  rend  de  grands  services  en  ouvrant  les  aljcès.  K!îe 
sera  pra1iqu*''e  sans  crainte,  les  cils  repoussant  facilement  quand  la 
blépharite  est  gut'rie.  Tant  que  les  ulcérations  seront  1res  sèrrètante^, 
les  cautérisations  an  nilrale  seront  nécessaires.  Dans  les  Cornies  jieu 
sécrélanles.  rusage  des  corps  gras,  la  pommade  au  bioxyde  jaune, 
rhuile  biiodun^e  à  f  ItWM*  Panas\  sonl  indiqués.  Despaguel  dil  avoir 
oldenu  de  bons  résullats  d'a!toucbenienls  à  la  glycérine  au  sut>limé. 
Quelquefois  Vexpression  avec  la  pince-éirier  de  Kïinj*p  reufl  des 
services. 

On  n'ouldiera  pas  *pi'(l  faut  allerner  les  remèdes  à  cause  de 
raccouïumance  rajïitle;  les  blé|i1iarites  récidivent  souvent,  aussi 
doil-on  s'altacher  avec  le  plus  grand  soin  à  modilier  prugressivemenl 
lesdialhèses  el  à  éviter  tout  excès  de  régime  chez  ces  malades. 

Inflammations  des  glandes  de  .\Ieilioniitis.  —  l/extrénie 
dével<qq>enient  des  glandes  de  Meiboniius  leur  donne  une  imporlauce 
à  part  dans  la  nosogra[diie  palpébrale. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  ordinairement  en  même  lenqi^ 
que  les  mêmes  lésions  des  glandes  cibo-sébacées,  on  a  pu  observer 
des  h>T>ersécrétions  innUM  hntieuses,  tanlôl  rbtjssieiiscs  donnant  des 
amas  blanchâtres  qui  s'accumulent  à  Tangle  interne  et  rlans  le  cul- 
de-sac. 

En  dehors  de  ces  cas,  il  y  a  des  infections  aitjui^s,  furonrles  méiho- 
miens,  susreptibles  de  s'otivrir  au  niveau  de  la  lèvre  postérieure  du 
bord  libre  ou  sur  la  eonjoncliue  larsale,  el  enlrainard  de  très  vives 
douleurs,  la  suppuration  étajil  bridée  par  la  forte  consistance  du 
larse. 

Les  iofeciions  et  les  irritations  chroniques  revêtent  deux  formes 
principales  :  la  liihiase  mêibomienne  et  le  ehalazion. 

La  lituivsï:  MtioovuKNNE  constitue  de  petits  amas  jaunâtres,  de 
cousislancc  dure,  saillant  sous  la  conjonctive  et  iriitant  la  cornée; 
on  les  enlèvera  facilement  avec  une  aiguille  à  corps  étrangers. 

Le  cji\L\zi«»N  fyiï^ûtLa.  inôlon'   est  une  véritable  néofnrmatîon  qui 


peut  arriver  à  dépasser  le  volume  d*un  gros  pois.  Il  siège  | 


^luâ  ou 
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moins  haut  sur  le  trajet  d'une  glande  de  Meibomius,  et  quelquefois 
très  près  de  son  orifice  extérieur  [chalazion  du  bord  libre).  On  peut 
voir  des  séries  de  chalazions  apparaître  simullanément  ou  successi- 
vement dans  les  paupières  d'un  niOme  malade. 

L'évolution  du  chalazion  est  variable.  Tantôt  la  résolution  sur- 
vient, en  même  temps  que  la  cause  occasionnelle  (grossesse,  etc.) 
disparaît,  mais  cette  résolution  est  fort  rare;  tantôt  il  suppure  et  se 
vide  ;  tantôt  son  volume  s'accroît  tellement  qu'il  finit  par  ulcérer  la 
peau  ou  la  conjonctive.  Alors  un  bourgeon  charnu,  quelquefois  aussi 
gros  qu'une  petite  framboise,  sort  du  cratère  ulcéré  et  subsiste 
longtemps,  simulant  une  tumeur,  mais  son  siège  tarsal,  la  fréquente 
coexistence  d'autres  chalazions  et  sa  guérison  rapide  par  excision, 
empêchent  la  confusion. 

Il  y  a  des  causes  générales  prédisposantes,  hlierpéiisme  et  ses 
diverses  manifestations  sont  très  fréquents  chez  ces  malades.  On 
trouve  très  souvent  chez  eux  une  forte  hyperhémie  conjonctivale 
(conjonctivite  à  chalazions  de  Dianoux)  et  des  boutons  d'acné  sur  le 
visage.  La  grossesse,  les  menstrues,  les  fatigues,  l'alimentation  forte 
et  épicée,  ont  souvent  de  Tinfluence,  en  afl'aiblissant  momentanément 
le  sujet,  presque  toujours  herpétique,  et  en  le  mettant  dans  un  état 
favorable  à  l'éclosion  du  chalazion. 

Le  diagnostic,  quoique  facile  en  général,  demande  un  examen 
sérieux  et  il  existe  un  assez  grand  nombre  de  cas  d'erreurs  de  dia- 
gnostic, concernant  de  pseudo-chnlazions,  constitués  par  des  sar- 
comes conjonctivaux,  des  adénomes  et  des  épilhéliomas  primitifs  des 
glandes  de  Krause  (auxquelles  il  faut  toujours  penser  en  présence 
d'une  alYection  tarsale)  ou  de  Meibomius.  L'évolution  et  la  marche 
mahgne  caractériseront  ces  véritables  tumeurs. 

On  évitera  aussi  la  confusion  avec  un  corps  étranger  enkysté  et 
avec  une  gomme  sijphiliiique  tarsale. 

Histologiquement,  le  chalazion  non  suppuré  et  son  contenu  gélati- 
neux caractéristique  se  trouvent  nettement  compris  au  début  dans  le 
tissu  tarsal,  autour  d'une  glande  de  Meibomius  qui  lui  donne  nais- 
sance. 11  s'agit  d'une  masse  irrégulière  de  tissu  mollasse  où  la  partie 
supérieure  de  la  glande  dégénérée  a  entièrement  disparu.  Ce  tissu  est 
composé  dans  sa  plus  grande  partie  de  cellules  embryonnaires; 
mais,  dans  un  certain  nombre  de  chalazions,  on  trouve  de  vastes 
amas  cellulaires  avec  noyaux  péripliérifjues,  qui  constituent  des  cel- 
lules géantes  (de  Vincentiis,  Parisotti),  formées  par  la  dégénérescence 
muqueuse  de  plusieurs  des  cellules  de  la  glande.  Nous  avons  vu 
plusieurs  fois  de  ces  énormes  pseudo-cellules  géantes.  11  n'y  a  ni 
poche  kystique  ni  véritables  tumeurs. 

Certains  auteurs  ont  décrit  des  microbes  variés  dans  les  cha- 
lazions :  d'autres  les  ont  niés.  Tangl  a  déclaré,  mais  d'après  un  très 
petit  nombre  d'examens  histologiques,  que  le  clialazion  était  une 
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lub^rculose  locale  <iii  Uirsc\  avec  bacilles  de  Koch.  Mais,  rm^iiie  les 
inoculations  ultérieures  de  clialaziôns  pris  chez  des  phtisiques,  n'ont 
donné  aucun  résultai  posilif.  Il  n'est  pas  impossible  qu'il  n  existe 
une  lubereulose  locale  dit  larse  (goniineii  luberculeusesi  simulant  le 
chata/ion,  mais  le  cbalazion  ne  paraît  pas  tuberculeux.  Le  bacille  est 
absent  dans  riinmeiise  inajurité  des  cas. 

Il  semble  plus  ju*^le  di*  faire  du  chalazion,  avec  lloroer  cl  Fuchs, 
une  lésion  de  la  glande  de  Meibomius,  analogue  à  Tacué  et  à  ïacné 
rosacée  en  parlieulier* 

Le  Irailemeni  du  chalaziofi  consiste  dans  sa  suppression  par  ru  rage 
ou  extirpai  ion.  On  évitera  b^s  divers  résolutifs  proposés,  qui  sont 
presque  toujours  iiTilants  ou   inelTicaces. 

De  tous  temps,  on  a  opéré  le  ehulazion  du  côté  ilc  hi  jK-au  ou  du 
côté  de  la  conjonctive,  comme  en  lémoignenl  dVniciens  auteurs 
I  Fabrice  cFAcituaprudenleJ^  eu  choisissani  le  cùté  vers  lequel  le  cha- 
lazion  proéraine  le  plus.  Il  serait  contraire  6  la  logique  de  préconiser 
excîusivemi'ut  Topération  eon]onctivalei>u  l'opération  euïanée,  qu(dle 
ijue  suit  là  paupière  a  opi-rer. 

On  appliquera»  après  cocaïnisation  par  instillation  et  par  injection  (se 
méfier  d'une  tro[^  abondante  injerlion  qui  peut  masrpier  rom[dèln- 
nient  [es  limiles  du  ehalazion  sous- cutanée,  la  |>inee  <le  Desniarrrs, 
renouvelée  des  pinces-fenélrées  îles  chirurgiens  du  xvur  siècle. 
M.  Panas  préfère  la  plaque  de  corne  usitée  dans  la  plupart  des  o[»é- 
rations  palpébrales  et  elle  est  en  eilet  très  ulite  pour  niellre  en  évi- 
dence les  pelils  chalazions.  Si  lopération  se  fait  par  la  conjonctive, 
elle  doit  se  réduire,  a[uvs  incision  de  la  ttochc,  à  un  etiratje  minu- 
tieux avec  une  cure  lie  trancliantc.  De  ce  c<Mé,  Texlirpation  pourrait 
entraîner  un  Iricbiasis  ^i  la  suite  de  la  forte  perle  de  substance  tarsale. 
On  s'abstiemlra  de  toule  cautérisation  avec  le  thermocautère  ou  le 
crayon  de  nitrate  d'Hi-gent, 

Du  côté  de  la  peau,  l'incision  met  à  dérouvert  le  chalazion  (|ue  Ion 
accroche  avec  une  pince-érigne  et  dont  on  résèque  la  partie  anlé- 
rieure,  pour  terminer  par  un  curage  éncrgii[ue  en  évitant  de  fenétrer 
le  tarse.  Aucune  salure  n'est  nécessaire. 

Le  chalazion  du  bord  libre  et  ceux  a  voisinant  les  canalicules  lacry- 
maux comportent  seulemenirincision,  le  curage  et  un  léger  ébarl>c- 
ment  aux  ciseaux  courbes. 

Un  pansement  sec  doit  rester  eu  place  un  jour  ou  <lcux. 

La  récidive  est  rare,  après  une  opération  largement  faite. 

Comme  autres  alî'ee lions  <!u  larse,  nous  signalerons  Vhifprrtrophie 
du  rebord  eiiiaire  du  lurse,  simulant  de  petites  cnMes  de  coq  non 
cancroïdalïîs  (Panas),  la  dégénérescence  amyhnde  coexistant  avec 
celle  de  la  conjonctive,  et  les  altéralious  consécutives  au  Irîichome. 
On  peut  observer  cependant  des  hyperlropliii^s  partielles  qui  ne  soiit 
que  des  larsites  localisées. 
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Éphidkose.  —  L'éphidrosc  est  une  hypersécrétion  des  glandes  su- 
doripares  palpébrales,  quelquefois  d'un  seul  côté  et  survenant  chez 
certains  sujets,  sous  les  influences  les  plus  bizarres  (mastication, 
froid,  chaud,  etc.). 

Chromhydhose.  —  La  chroinhydrose  est  une  coloration  bleuâtre 
anormale,  produite  par  une  sécrétion  grasse  de  couleur  foncée.  Il 
est  possible  qu'il  s'agisse  d'une  perturbation  d'ordre  nerveux  dans 
la  sécrétion  sébacée  ou  sudoripare  ;  il  n'est  nullement  démontré 
qu'un  microbe  colorant  quelconque  ait  une  action  sur  la  sécrétion 
étrange  de  cette  matière  qui  se  reproduit,  peu  d'heures  après  son 
enlèvement  complet.  Dans  certains  cas,  on  a  pu  croire  à  la  simu- 
lation, à  laquelle  il  faudra  toujours  penser. 

Le  traitement  local  consistera  dans  les  lavages  antiseptiques 
(sublimé  à  l/:>000)  et  des  onctions  avec  des  pommades  ou  des  huiles 
mercurielles  (huile  biiodurée)  :  le  traitement  général,  dans  le  bro- 
mure de  potassium  et  les  antispasmodiques. 

Lésions  syphilitiques.  —  Les  altérations  syphilitiques  des 
paupières  sont  primaires,  secondaires^  ou  ferliaires.  Les  premières 
constituent  le  chancre  induré,  unique,  o\\  pouvant  exister  sur  deux 
points  de  la  paupière.  Presque  toujours  situé  au  niveau  du  bord 
ciliaire,  empiétant  à  la  fois  sur  la  conjonctive  et  sur  la  peau,  il  est 
fréquemment  recouvert  d'un  enduit  diphtéroide.  L'angle  interne 
peut  être  également  le  siège  du  chancre,  le  plus  souvent  dû  à  une 
inoculation  par  des  doigts  contaminés  à  la  suite  d'un  grattage  pour 
un  prurit  léger.  L'adénopathie  préauriculaire,  parotidienne,  sous- 
maxillaire,  est  caractéristique;  elle  est  rarement  suppurée. 

A  rencontre  des  opinions  généralement  admises,  le  professeur 
Coppez  affirme  avoir  observé  un  chancre  mou  à  la  paupière, 
vérifié  par  plusieurs  inoculations  positives.  On  sait  que  le  chancre 
mou  du  menton(  Jeanselme)  et  de  la  langue  (Sabouraud)  est  aujour- 
d'hui prouvé. 

Le  chancre  induré  des  paupières  se  cicatrise  après  une  assez 
longue  période  de  réparation  (près  de  deux  mois),  sans  laisser  de 
cicatrice  importante  :  la  perte  de  deux  ou  trois  cils  qui  ne  repous- 
sent pas  est  souvent  l'unique  vestige  de  son  ancien  emplacement. 

Le  chancre  palpébral  survient  dans  tous  les  sexes  et  à  tout  Age, 
depuis  le  nourrisson  jusqu'à  l'âge  le  plus  avancé.  On  l'a  plusieurs 
fois  constaté  chez  des  médecins. 

Son  pronostic  général  est  celui  des  chancres  extragénitaux  de  la 
face. 

Le  diagnostic  se  fera  avec  une  ulcération  blépharitique  et  avec 
Tépithélioma  palpébral,  dont  l'évolution  est  si  différente.  L'adéno- 
pathie est  beaucoup  plus  développée  au  cours  du  chancre.  Le 
chancre  mou  se  diagnostiquerait  par  la  constatation  du  ttacitte  de 
Ducrey  et  par  l'inoculation  positive. 
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Les  accidents  secomlairtfs  consislenl  en  lésions  puslulunscs  ci 
papulo-croùLf  uses,  ou  de  véritables  ulcérations  a  tendance  phagé- 
dénltpies,  mais  il  s'agit  alors.  |nes([ue  loujinirs,  croyons-nous,  d'arci- 
dents  de  tertktrisme  précoce  et  de  •^^urnines  utcéréos. 

Les  accidents  levliaives  consUtuenl  souvenl  de  véritablesgommes, 
siégeant  surtout  dan^^  le  tîirsç,  ptus  st>uvefit  dans  \n  paupière 
inférieure  :  elles  simulent  d'almrd  des  chahi/îous  iTrousscan),  mais 
sont  plus  dilTuses  et  peuvent  s'ulcérer,  si  le  maladie  n'est  pas  soigné  à 
temps,  L"n  sf/philonic  tii/fu.^  Au  tarse  tarsite  svjiliilîlitpie  a  été  observé. 

L'n  Irailemeul  t/énéral  pai'  Pnclions  et  injcctirins  intraniuscnlaires, 
el  un  traitement  local  antiseptique  seront  institués. 

On  pourrait  avoir  l'idée  de  l'excision  du  cliancre,  mais,  outre 
rinel'ilcacilé  dénitmirée  «le  cette  tliérapculitpie.  Im  perte  de  subslauce 
palpébralc  serait  des  plus  nocives  pour  Tétai  de  Ttcil.  S'il  y  a  des 
ulcéra  lions  tertiaires  graves,  on  redoublera  les  injections  intranins- 
culoires  de  biiodure  ou  de  calomeU  atternaut  avec  de  baules  doses 
d*iodure. 

La  lnhercu/ost\  le  lupus  ilans  ^es  divcisrs  variétés,  la  lèpre  el 
rac//«ow//<v>^t*  en  va  lussent  les  |miipiéres  secondairement:  des  cas  de 
tuberculose  primitive  de  la  piuipiére  [Sgrossoi  ont  cependant  élé 
signalés,  et^  dans  les  afteclions  précédentes,  le  dhujnofiîic  fnicierioio- 
giqne  est  «le  rigueur.  Les  btcpharih's  iabervukmes  demandent  de 
nouvelles  reclierclies. 

La  morve ^  très  rare  aux  [paupières,  se  produit  clicz  tics  sujets 
ayant  été  en  contact  avec  des  anijuaux  farci ueux  (Krajewsld, 
Tarnawslti)  et  se  reproduit  expérinieutalcmenl  ;Tcd(*schij.  Le  dia- 
gnostic bactériûlogif[ue  ne  donnant  pas  Je  résultais  sûrs,  Tinocu la- 
lion  de  parcelles  purulentes  dans  !e  [)critoine  itu  rotiaye  mille  est  U" 
procédé  à  met  Ire  en  œuvre  pour  le  tliaguosîic.  iSlraus.) 

Le  mtjcosis  fo ng o ide  se  1  o c a  1  i  se  q  u  e  1  »  [  u e t b i s  a  u  x  p a  t  qi i è res ,  ;  B es n i e  r , 
Brocq,) 

Le  moilusvam  conlagiosum  des  paupières  a  élé  souvent  considéré 
(Pultendorf^i  comme  I  rcs  contagieux  et  inoculable  expérimentalement, 
(Paultry.) 

Le  xa  ni  hé  tas  ma,  constitué  par  des  plaques  jaunâtres,  <le  couleur 
fouille  morte,  légèrement  saillantes,  plus  fréquentes  à  l'angle  inlernc 
des  deux  pau|uéres  supérieures,  <*hez  les  femmes  arthrîtifpies  ayant 
dépassé  la  qnaranlaine.  Sa  marche  est  fort  icutt* .  Les  lésiiuis  chro- 
niques du  foie,  quelquefois  signalées  concurremmenL  n*cxistent  pas 
régulièrement. 

Le  véritable  xanlhélasma  est  caractérisé  par  la  présence  de 
noaibreuscs  cellules  cliargées d'une  malière  graisseuse,  avec  granu- 
lations pigmenlaires,  encombrant  le  tissu  dermique,  surtout  autour 
des  vaisseaux.  Les  glandes  sébacées  cl  répitbélium  cutané  sont  en 
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général  intacts.  Dans  les  cas  que  nous  avons  examinés  histologicjuc- 
ment  et  bactériologiquemcnt,  nous  n*avons  pu  mettre  en  évidence 
aucun  microbe.  La  pathogénie  est  inconnue,  bien  que  Thypothèse 
d'un  trouble  trophique  soit  la  plus  admissible. 

Le  traitement  consistera  uniquement  dans  l'ablation  avec  suture 
immédiate  pour  éviter  Tectropion.  On  n'interviendra  que  sur  la 
demande  du  malade,  TalTection  étant  bénigne.  La  question  des 
récidives  est  encore  mal  précisée. 

Parasites.  —  La  />/z//Wa5e  palpébrale,  décrite  parGalien  et  Celse, 
a  été  l'objet  de  nombreux  travaux  anciens  et  récents  pour  l'énumé- 
ration  détaillée  desquels  nous  renvoyons  aux  Mémoires  de  Jullien  ;  1) 
et  de  Marcel  Baudouin  (2).  Chez  les  enfants,  plus  ordinairement 
atteints,  la  maladie  donne  tout  à  fait  le  tableau  d'une  blépharite 
croûleuse,  généralement  aggravée  par  un  prurit  remarquablement 
intense. 

Le  pediculus  pubis  est  l'agent  de  la  maladie;  il  se  rencontre 
même  dans  les  sourcils  :  on  a  signalé  aussi  le  pou  de  la  tête  dans 
les  cils.  (Bock.) 

Le  diagnostic  est  facile,  avec  une  forle  loupe. 
On  emploiera  les  pommades  mercurielles  usitées  pour  le  traitement 
des  kéraliles,  et,   si  la  maladie  résiste,  l'extirpation  des  œufs  des 
parasites  et  d'un  certain  nombre  de  cils,  où  adhèrent  les  lentes.  La 
récidive  serait  la  règle,  si  on  ne  faisait  pas  en  même  temps  dispa- 
raître les  parasites  des  autres  régions  et  les  causes  de  contagion 
nouvelle. 
hsi  gale  a  pu  également  se  développer  aux  paupières. 
L'histoire   <les  ci/slicerques  palpébraux    se  confond  avec  celle  des 
cysticenjues  de  l'orbite,  souvent  sous-palpébraux. 

Tiimeups.  —  ïi  mfxhs  ukmgnes.  —  Les  refTiics  et  les  papillomes 
sont  fré(|uents  aux  paupières.  Sur  la  peau  ou  le  bord  ciliaire  se  dé- 
veloppent aussi  de  véritables  cornes  ayant  même  plusieurs  centi- 
mètres de  longueur  (3  . 

Les  tumeurs  érecliles  et  les  angiomes  peuvent  envahir  la  caroncule 
et  la  conjonctive.  Le  traitement  par  les  pointes  de  feu  pénétrantes 
sera  souvent  avantageusement  remplacé  par  l'électrolyse, d'autres  fois 
par  l'ablation  d'une  partie  de  la  tumeur  au  bistouri,  ou  même  les 
injections  sclérogènes  (Lannelongue),  si  l'angiome  a  un  énorme 
développement. 

Le  névrorne  plexiforme,  seul  ou  plus  souvent  en  coexistence  a\ ce. 
d'autres  névromes  plexi formes  d'autres  régions  du  corps,   occupe 

(1)  L.  ,îri.LiE>\  Gaz.  des  /lôp.,  1892. 

(2)  Maiu:i;l  IUiiuiuin,  Progrès  mèâ.,  1895. 

(3)  Consulter  le  travail  complet  de  Mitvalsky  [Arch.  fiir  Derniat.  und  Syphi- 
li^r.,  1894.  —  Paxas  et  A.  Terson,  Un  cas  de  corne  palpébrale  {Soc.  de  dermai, 
et  de  syphiligr.^  1894. 
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t»o  général  la  région  externe  de  la  [>aiipi<''ro.  les  régions  iemporalt^ 
et  fasciale  rorresponclanles,  e(olTreau  Joi^l  Trosenihled**  seiisalions 
qui  rappelle  le  lourlier  d'un  variccxxde.  Cette  ^nguliére  drgéné- 
rescence  envahit  aussi  rorliile»  déforme  et  perfore  les  os.  Les  veine** 
HOiis-culariées  son!  qurltpH'fnis  assez  <léveloppées  a  ce  niveau  et 
simnlenl  un  angiome.  On  a  pu  noter  plusieurs  <!as  dans  la  mt^mc 
faraille,  et  plus  frèqueninienl  dans  le  &exe  masculin. 

Les  coupes  histologiques  démon  Ire  ni  qu'il  s*agil  l>ifn  de  nej^fs 
dégénérés  et  étoulTés  dans  une  gangue  de  lissu  fibreux  ineuro- 
tibrome  plexiforme  de  Billroth)  (1).  L'extirpation  précoce  est  le  seul 
-moyen  d'arrêter  le  progrés  du  mal.  On  disséquera,  sans  Tenlever, 
la  peau,  pour  éviter  de  larges  perles  <le  substance  et  des  cicatrices 
dilTormes, 

On  observ*»  encore  des  kjjsies  sêhacèH,  sduvrnt  1res  nondireux 
i millet  palpéhral  ;  ;  des  kystes  iraris/m renia,  siégeant  jvresque  toujours 
sur  le  bord  libre  et  constitués  par  la  dilatation  kystiiiue  des  glandes 
sudoripan^s  simples  ou  <les  glandes  sudoripares  mndiliées  de  >lolï  ; 
le  lymjfhangiome^  {\iu  donne  des  dé  forma  lion  s  élépîiantiasit[ues;  le 
lipome  et  le  fibro-lipome^  quelquefois   pédicules, 

T  i'>i  E  i;  R  >  iM  V  L  u; X  ES .  —  L p  ,s*t  vc  om  e  so  n  v e  n  I  m  éla  n  1 1 j  u  e ,  p  r  im  itif  ou 
plus  ordinairement  consécutif  à  un  sarcouu^  de  la  lonjondive, 
e.^i  remarquatde  par  son  extension,  et  ses  juétastases,  malgré  tons 
les  traitements. 

Le  ci/itntlronte  se  rcaconlre  rarement;  il  eu  est  do  méïue  du 
tijmphadénome. 

ÉpïTiuaioMA.  —  L'éjiitliélioma  <les  paupières  commence  soit  au 
'  bord  libre,  soit  aux  commissures,  eouime  le  chancre,  dans  les  régions 
plus  exposées  aux  érosions,  par  une  croûtelle,  à  base  indurée, 
qiit  se  transforme  progressivement  en  ulcération  sanieuse  (!aracléris- 
lique  coexistant  ou  non  avec  des  productions  épitUéliouialeuses  du 
reste  du  visage,  dti  nez  en  parliculier.  La  forme  purement  exté- 
rieure est  plus  particulièrement  tente,  répîlliélîoma  rpù  aori  est 
moins  grave  que  réptlhélioma  f/nt  renire.  D'où  la  réserve  que  l'on 
doit  avoir,  avant  ire\tirju*r  certaines  néojilasi(*s  stationnaires,  tandis 
que  leur  ablation  peut  donner  lieu  i\  la  formation  rapide  d*nn  épi- 
Ihélioma  à  nun-tdn*  lérébrante,  Cerlatncs  variétés  débutent  profondé- 
ment dans  les  glantles  sébacées  ou  de  Mcitiomius  i  pseutlo-eliala/ion). 
iJaulres  fois  iX'erneuil,  (uile/owski,  Motliére.  \'alutle),  répithélioma 
ronge  l'aiigte  iitterne  tie  Treil  [fîg.  S)  et  pénétre  tlans  les  fosses  na- 
sales |»ar  1  intermédiaire  ilu  sac  lacrymal  envahi. 

A  la  période  terniinale,  les  ganglions  tlnissent  par  se  prendre  ; 
et  r*eil  est  mis  à  découvert  par  des  desl rotations  très  étendues 
des  paupières. 

cl)  Consul  1er  :  Biu*iuitii,  ;4rr/i.  fur  klin,  Chir.y  BiL  IV.  —  Auian ,  Lifofi  mM  J«ÔI. 
TuAiTfi  i>Ë  ciitntitoic.  V.  —  3 


Élh 


3Î  A.  TERSON.  —  MALADIES  DE  L'ŒIL. 

L  examen  histologiquc  montre  le  type  épilhéliomaleux,  le  plus 
souvent  à  globes  épidermiques  et  à  coccidies. 

Vépithélioma  calcifié  consiiiuc  une  variété  clinique  et  histologiquc 
de  pronostic  moins  grave  (1). 

Le  pronostic  général  n'est  [)as  toujours  d'une  gravité  absolue.  On 
peut,  dans  certains  cas,  maintenir  ralTection  stationnaire  pendant  de 
longues  années,  but  peu  à  dédaigner  chez  des  malades  souvent  âgés, 
ou  obtenir  des  guérisons  complètes. 

Dans  les  cas  bien  limités,  on  devra  faire  Textirpation  totale, 
assez  large,  ordinairement  avec  réunion  immédiate. 

Si  Tulcération  a  fait  des  progrès  tels  que  l'opération  ne  puisse 
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Fijç.  3.  —  Lpithélioniu  de  l'angle  interne.  A,  uleération  épithéliale;  B,  incision 
divisant  la  paupière  supérieure  ;  G,  incision  séparant  la  partie  inférieure  du 
mal;  D,  incision  découvrant  l'apophyse  montante;  E,  incision  de  la  conjoncti- 
vite (B.  Anger,  Anaiomie  chirurgicale.  Paris,  1869,  p.  316). 

s*e(îectuer  sans  un  fort  délabrement />a//>e/>ra/,  on  n'hésitera  pas  à 
recourir,  avant  toute  opération,  aux  applications  de  solution  saturée 
de  chlorate  de  potasse,  la  poudre  étant  douloureuse  et  dangereuse 
pour  la  cornée.  Ces  applications  biquotidiennes  se  feront,  pendant 
plusieurs  heures,  avec  des  tampons  d'ouate  imbibés.  La  cutisation 
complète  et  durable  est  possible.  L'aristol  nous  a  paru  moins  elfi- 
cace  et  un  de  nos  malades  a  guéri  par  le  chlorate,  après  avoir 
résisté  à  l'aristol.  En  cas  d'insuccès,  on  pratiquera  le  traitement 
combiné  par  le  bleu  de  méthyle.  Proposé  par  von  Mosetig,  ce  trai- 
tement, pratiqué  seul,  serait  inefficace,  mais,  en  y  adjoignant  des 
cautérisations  et  une  véritable  stratégie  thérapeutique  (Abadie, 
Darier)  (2),  on  réalise,  dans  les  cas  moyens,  d'excellents  résultats 
confirmés  par  de  nombreux  observateurs. 

Dans  les  cas  très  étendus,  il  est  évident  que  toutes  les  fois  que  l'œil 
risquerait,  par  son  exposition  trop  complète  à  l'air,  un  réel  danger. 

(1)  Bhaqubhayk  et  Sourdille,  Arch.  (Vophl.,  1895. 
^2)  DoMEc,  thèse  de  Paris,  189ô. 
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une  antoplaslic  immédiaîc  sera  de  régie.  Dans  les  autres  cas,  on  no  la 
fera  que  lardivoment  (Venieiiil,  Valude),  pour  pouvoir  surveiller  la 
récidive  eldiminieer  lV*leiidue  du  lambeau,  i[ui  se  réduira  quolquefois 
une  simple  gre ITe  v p i de r m u[n (* . 

Enfin  on  se  boniera  a  poursuivre  au  Lherniocauïi-re  les  récidives 
jusque  dans  les  voies  lacrymales,  tout  en  conlinuant  un  tniitemenl 
arscniriil  interne  reeominandâble  dans  tous  les  cas.  On  pourrait  aussi 
pcn^r  aux  injections  de  toxines  streptococcitpies. 

Affections  des  mçscles  PALriBiivux,  —  On  observe,  du  côté  des 
muscles  palpébraux,  la  euntra«ïure  jipasmodicpîe  de  l\>rbieulaire 
(blépharospasnie)  et  sa  |»aralvsieilagopbtaliniei,  A  eùlé  de  ces  lésions 
du  spbincler  paliiébral,  nous  trouverons  la  paralysie  du  grand  sym- 
pathique, et  les  diverses  variiMés  de  bïépharoplose, 

BLLi*HAHOs»v\s>n..  —  La  eontraclure  des  muscles  des  paupières 
peut  al  teindre  le  releveitr  et  Vorbieulalre,  Pour  la  [tremîère,  nous 
renvoyons  à  la  description  du  goitre  exophlalmique.  où  le  type  de 
la  contraclure  du  releveur  s'observe  rré<pieni[aenl. 

En  dtdiors  du  blépbarospasme  passager,  également  décrit  sous  Je 
nom  de  fugace  Panas),  et  tpii  consiste  dans  ces  tressaillements 
que  l'on  éprouve  après  des  émolioTis,  un  travail  prolongé  ou  toute 
cause  de  fatigue  nerveuse,  la  fonue  cionujue  et  la  forme  ionifjae, 
intermittente  ou  conlimie,  seront  diderenciées. 

La  forme  iniermittenle  se  réduil  à  une  sorte  de  liv  avec  occlusion 
pa  1  pé  b  ra  le  m  o  m  enta  n  «'*e . 

Mans  la  forme  permanente,  on  notera  roccîusion  spasmodique 
periuanente  des  deux  paupières  ou  plus  ordinairement  d'une  seule. 
L'occlusion  si  caractéristique  cbcK  les  sujets  alleints  de  kéralo^ 
conjonctivites  crofuleuse  n'est  qu'un  blépiiarospasme  banal^  facile  à 
reconnaître  et  h  guérir,  lié  à  la  pbotopbobie,  et  qui  n'a  rien  de 
conimuu  avec  le  blépiiarospasme  vrai. 

En  pressant  sur  les  points  d'émergence  osseuse  des  diverses  bran- 
ches faciales  du  trijumeau,  on  arrive  à  supprimer  momentanémenl 
spasme  occlusif,    H  en  est  de  même  par  le  sommeil  naturel  ou 
irtificiel. 

Seule  Vétiologie  du  blépiiarospasme  a  un  réel  intérêt,  car  dans  un 
cerlaiu  nombre  de  cas,  ou  y  découvrit  une  conséquence  thérapeu- 
titjue. 

On  examinera  les  parties  externes  et  internes  de  Tœil  et  on  véri- 
Ocra  Vamélrapie  possilde. 

Ou  passi'ra  eïi  revue  les  fosses  nasales,  et  partie iilièrement  les 
dents,  qui  sont  très  souvent  en  cause  par  les  névralgies  consécutives 
il  la  carie  t  on  vérifiera  aussi  l'élat  des  oreilles, 

Entju  une  étude  soignt*use  du  .stfsiême  nerteux  peut  mettre  eu  évi- 
dence une  névrose,  l'hystérie,  le  snruicnage.  On  ne  négligera  pas  de 
faire  vérifier  |»ar  le  médecin  habituel  Tétaldc  tous  les  antres  appareits. 


iiM 


à 


36  A.  TERSON.  —  MALADIES  DE  LŒIL. 

En  dehors  du  Iraitemenl  rigoureux  des  lésions  originelles  (avulsion 
des  dents  malades,  correction  de  l'amétropic,  etc.],  tout  iraiiement 
médical,  même  par  les  alcaloïdes  et  le  bromure  longtemps  prolongés, 
est  généralement  illusoire. 

La  cocaïne,  les  moxas  (Fuchs),  la  dilatation  forcée  et  le  massage 
(Gayet,  Abadie)  peuvent  rester  inefficaces.  Dès  que  riiystéric  sera 
découverte,  et  môme  chez  les  sujets  d'un  nervosisme  excessif,  Vhijp- 
notisation  est  un  moyen  efficace,  qu'on  aurait  tort  de  rejeter  d'emblée. 

Après  insuccès  des  moyens  précédents,  on  est  contraint  de  recou- 
rir à  des  arrachements,  élongations  et  excisions  des  différentes  por- 
tions du  trijumeau,  sus  et  sous-orbitaire,  buccal  (1),  également  utiles 
contre  les  névralgies  périoculaires. 

Paralysie  de  l'oubici  laire.  —  La  paralysie  de  Torbiculaire  est  due 
à  la  paralysie  plus  ou  moins  complète  du  nerf  facial. 

On  sait  quelle  est,  en  pathologie  interne,  l'importante  signification, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  l'étiologie,  de  la  paralysie  faciale 
limilée  à  l'orbiculaire,  ou  paralysie  du  facial  supérieur,  cette  para- 
lysie étant  avant  tout  centrale,  d'origine  nucléaire,  tandis  que  la 
paralysie  totale  est  basilaire  ou  périphérique. 

En  présence  d'une  paralysie  faciale,  on  devra  faire  l'examen 
des  antécédents  cérébraux  et  généraux,  du  système  nerveux  au 
complet,  et  en  particulier,  une  fois  toutes  les  causes  connues  de 
paralysies  invoquées  et  éliminées,  l'examen  des  oreilles  :  des  otites, 
destraumatismes  du  rocher  occasionnent  des  paralysies  faciales,  tout 
comme  des  paralysies  de  la  sixième  paire. 

Des  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  et  d'autres  nerfs  crâniens, 
en  particulier  du  trijumeau  (dont  on  ne  confondra  pas  la  kératite 
neuro-paralyti([ue  avec  la  kératite  lagophlalmique;  peuvent  accom- 
pagner la  paralysie  faciale.  11  faudra,  dans  tous  les  cas,  examiner  la 
sensibilité  de  la  cornée. 

Uépiplwra  a  été  signalé  par  la  plupart  des  auteurs  comme  un 
des  signes  accompagnant  la  paralysie  de  l'orbiculaire,  par  suite  de 
l'ectropion  léger,  du  défaut  de  fonctionnement  du  muscle  de  Duver- 
ney-llorner  innervé  par  le  facial,  et  de  l'absence  de  la  légère  pn^s- 
sion  intermittente  sur  le  sac  lacrymal  (compte-gouttes)  du  tendon  de 
l'orbiculaire  paralysé. 

Ooldzieher,  au  contraire,  a  prétendu  qu'un  degré  plus  grand  de 
sécheresse  s'observait  sur  la  conjonctive  de  Vœ'û  paralysé  et  en  a 
conclu  que  la  glande  lacrymale  était  innervée,  non  par  le  trijumeau, 
mais  bien  par  le  facial.  Malgré  les  expériences  de  Teplyaschine  et 
de  Tribondeau,  la  question  n'est  pas  encore  tranchée. 

En  plus  du  traitement  étiologique,  l'électrisation  et  les  injections 
de  strychnine  sont  les  seuls  moyens  à  recommander. 

(1)  Voy.  Farabeuf.  Manuel  de  méd.  op.  Paris,  1890. 


PAIPIERES.  TUMEURS. 


a? 


Pour  la  proleclion  de  la  rfinitV,  ([uî  finirait  par  s'iik-^rer,  m*i!^rr 
lies  pansemeiilsorclusii'iH  nxvr  onrtioTis  ahondanlos  de  va^clioo  iodo- 
ftirmi'^e,  on  est  amené,  <lnns  les  ras  fie  paralys^ie  qnj  peuvonl  dun^r 
forl  longiemp!^  on  in«^me  êtro  innirablf*s,  à  t'atrc  !a  .ftithire  iî<^s  pan- 
pierps,  apros  ablation  de  la  partie  nMrociliairo  ilii  rebord  [>aljiébràL 

Cette  lar&orraphie  ne  sera  ni  angulaire  externe  ni  totale, 
M*  Panas  (Ij  a  proposé  la  larsorrapliie  médiane  (fig.  li  qui  ne  sup- 
prime pas  l'usage  de  iVeil  et  *[tii  est  une  opéralion  fort  simple.  On 
pourrait  aussi,  prati({»ier  dans  certains  ras,  la  larsorrapbie  interne, 
un  peu  en  dehors  des  jioints  la- 
crymaux auxquels  il  faut  se  gar- 
der de  loue  lier.  On  laissera  en 
plaec  ces  diverses  tarsorrapliies, 
le  temps  <|ue  durera  la  paralysie  ; 
néanmoins  (Panas),  on  a  pu  sec- 
lionner  la  larsorrapbie  avant  la 
fin  de  la  maladie,  sans  que  Fec- 
Iropion  se  soit  reproduiL 

Paralysie  ni*  grand  sympa* 
THtQrE,  —  Comme  dans  les  expé- 
riences de  Pour  four  du  Petit 
(1727)  et  de  Claude  Bernard,  ré- 
pétées depuis  par  nombre  d'obser- 
valeurs,  la  lésion  spontanée  <]u 
grand  sympatfjique  cervieal  prodtiit  «les  troubles  oculaires  remar- 
quables (2). 

La  fente  palpé]»rale  est  rétréeîe,  IVeil  légèrement  énofdilalme  et 
quelquefois  bypolone  :  il  existe  un  niyosis  aeeenloé,  et.  au  début, 
une  hyperhémie  conjonctivale  qui  disparaît  plus  lard  (Cl.  Jiernard, 
Fanas)  tout  en  laissant  sid>sister  les  au  tirs  pliénoniénes  morbides 
(ptôse,  myosis). 

Il  s*agit  de  la  parésie  du  muscle  lisse  de  Mnller,  innervé  par  le 
grand  sympatbique  et  jouant  le  rôle  d'un  dilatateur  palpébral,  et 
de  la  parésie  du  dibdaleur  rie  Tiris,  démontré  par  des  recheiM-hes 
récentes  (3). 

Tantôt  on  trouve  une  lésion  du  cou  lu  meurs  i  provnquaid  niéeaiu- 
quemenl  la  lésion  nervense,  tantôt  unealTeeticm  médullaire,  telle  que 
la  syringo-myélie  Vialet  i  ayant  envahi  le  centre  cilio-spinal,  ou  des 
altérations  osseuses  racbidiennes.  D'antres  fois,  des  migraines, 
l'hysiérie,  des  mélrorragies  ont  été  invorpiées.  Mais  quelquefois  on 
ne  trouve^  aucune  cause  appn'ciable,  surtout  chez  les  liîmmes. 


Fî^.  t.  —  Tiirîi<>i'raphic  nu'diiine-  (Panas.] 


(1)  Oi^LiriEH,  thèse  de  Fnris,  1883. 

(2)  <^nsaltcr  :   litmxuit  et  Xicati;  La  pai-ulysit:  du  grand  sympathique  cervica  I» 
LauiiHnuc,  1873.  —  Pa.vas,  \(ém,  de  U  Soc.  de  t/iir.,  1868  et  Presse  mëd.,  IKS^o. 

(.'»)  GAoniBLiné^,  thèse  de  Paria,  1«95, 
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L'élccirisatîon,  les  injections  de  strychnine  n'ont  qu'une  efficacité 
incerlaine.  La  cocaïne,  par  la  dilatation  de  la  fente  palpébrale  et  de  la 
pupille,  donne  un  effet  momenlané,  utilisable  dans  certaines  circons- 
tances et  pouvant  précéder  l'opération  d'une  blépliaroplose  définitive. 

Blépharoptose.  —  La  blépharoptose  est  la  paralysie  du  muscle 
releveur  de  la  paupière  supérieure  ou  le  nerf  qui  l'innerve. 

Le  nom  de  ptosis  a  été  attribué  à  cet  étal  pathologique,  mais, 
comme  les  auteurs  discutent  encore  pour  savoir  si  l'on  doit  dire  le 
ptosis  ou  la  ptosis,  ce  qui  serait  plus  rationnel,  puisque  ptosis  est  un 
mot  féminin  (comme  irilis,  par  exemple-,  il  vaut  mieux  adopter 
blépharoptose  ou  plose,  à  la  place  du  mot  plosis,  sur  lequel  il  est 
facile  d'ergoter,  suivant  que  l'on  veut  suivre  l'usage  erroné  ou 
l'étymologie. 

La  blépharoptose  est  congénitale  ou  acquise.  Elle  est  complèle  ou 
incomplète.  On  ne  la  confondra  pas  avec  le  symblépharon,  qui  est  une 
sorte  de  ptôse  forcée  par  adhérence  au  globe,  ni  avec  celle  des  gra- 
nuleux. 

La  sémiologie  et  Véliologie  de  la  blépharoptose  ne  diffèrent  pas 
de  celles  des  autres  paraUjsies  des  muscles  moteurs  de  l'œil,  mais 
il  faut  faire  une  menlion  spéciale  pour  celle  due  à  la  parali/sie  du 
grand  sympathique,  en  vérifiant  l'état  de  la  pupille,  dans  tous  les 
cas  de  ptôse.  Quelquefois,  dans  la  forme  congénitale,  certains  mou- 
vements de  la  face  provoquent  automatiquement  l'ouverture  des 
paupières.  On  s'assure  exactement  du  degré  de  force  qu'a  pu  con- 
server l'élévateur,  en  appuyant  fortement  la  peau  du  sourcil  sur  le 
plan  osseux,  de  manière  à  intercepter  l'action  du  muscle  frontal  qui 
suffirait  à  relever  assez  fortement  la  paupière.  Si  le  releveur  est  en- 
tièrement paralysé,  la  paupière  reste  immobile,  et  le  front  ne  se 
plisse  pas,  tant  (juc  le  doigt  appuie  sur  le  sourcil. 

La  plose  peut  rendre  serrice  aux  sujets  paralysés  (troisième 
paire  ,  en  neutralisant  leur  diplopie  (ptôse  compensatrice).  Dans  les 
autres  cas,  en  particulier  dans  ceux  de  ptôse  congénitale,  le  malade 
prend  une  attitude  caractéristique,  renverse  la  tète  en  arrière  et 
plisse  son  front  en  élevant  ses  sourcils.  11  paraît  regarder  les  astres 
(altitude  d'astronome,  Ilirschberg;.  Mais  celte  position  devient  à  la 
longue  insoutenable. 

Des  moyens  palliatifs  ([ui  ont  été  proposés  (pince  de  Sichel),  le  seul 
supportable  est  le  port  de  lunettes  spéciales  [C.  Paul,  Masselon  (1)], 

il)  C.  Pail,  HiiU.  (/('II.  (le  thèr.ip.^  IS7>.  —  Une  modincation  très  pratique  a  été 
faite  récemment  à  ces  lunettes  par  M.  Masselon,  dans  le  but  de  les  rendre  plus 
aptes  A  se  conformer  A  charfue  cas  particulier.  La  petite  pièce  rectangulaire  a  été 
remplacée  par  un  T  dont  lu  barre  transversale  est  destinée  i\  refouler  en  haut  la  pau- 
pière afTeclée  de  plosis.  L'avantage  de  cette  disposition  est  (pie  cette  tijrurc  en  T 
étant  formée  d'un  métal  très  malléable,  le  malade  peut  à  son  jjré  la  relever,  rabaisser, 
rinclincr,  la  tordre,  etc.,  en  un  mot  l'adapter  très  exactement  à  sa  paupière,  de 
manière  à  obtenir  l'efTet  voulu  t.vec  le  moins  de  jjêne  possible. 
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<lisposées  Jo  ftiroii  à  refouler  en  arrière  la  peau  «le  In  paupière  et  à 
remonter  le  boni  pnlpébrai  [Vii^,  5> 

Lorsque  le  niahide  n'est  point  salisfail  de  cetle  amelîoralion 
inlermittenle,  rinlervention  ehinirgieal<^  lui  assure  un  résultat 
permanent, 

Le«  aneiens  rését|iiîiienl  un  lambeiiu  eutanr  «rime  étendue  ^ufll- 
sanle  pour  (jue  raction  des  sutuies  runiil  le  bord  ciliaire  à  la  banteur 
normale*  Mais,  si  Ton  ne  retranebe  pas  beaucoup  de  peau,  la  plose 
n'est  pas  corrigée  et  la  reelude  est  fatale.  Si  l'on  excise  un  vas  le 
Jambeau,  le  patient  ne  peul  refermer  sr-^  |jauj)ières,  état  dangereux 
pour  I Intégrité  de  la  cornée,  à  peu  près  comidélement  irrémédiable 
et  pire  que  la  plose  elb^-méme,  [>e  plus,  même  rnecoureie,  la  pau- 
pière n'en    a  pas  plus  pour  cela  des  monvenit^ftifi  physiologiques,  et 


Fi|ç,  n.  —  LinieiU'S  «le  Musselmi, 


il  n'y  a  en  général  pas   trop    de    jH'au   dans  ces  cas-là  i  Dianoux). 

Il  faut  donc  en  venir  (Hunt),  avec  ou  sans  excision  île  peau,  à 
faire  agir  raction  du  muscle  ffoubif,  seule  force  motrice  que  l'on  ail 
à  sa  disposition,  du'eclement  sur  la  |*au[ùère  snpérieiuT,  Y  ajouter 
(de  Graefei  la  suppression  d'une  partie  tfes  libres  de  l'orbieulaire, 
pour  affaiblir  cet  antagoniste  du  releveur,  c'est  ajouter  sans  grand 
profit  une  faiblesse  à  une  au  Ire  faildcsse»  C'est  plulVil  à  une  sorte 
iVavanctmenl  musculaire  qu'il  faut  mieux  avoir  recours. 

Gel  avancemeul,  l>asé  sur  la  seelion  cirai ricielle  sous-culanée  par 
un  fil  inétalliipiir  traversaid  ])eu  à  peu  les  tissus  et  arrivant  au  niveau 
des  ini^ertions  du  muscle  frontal,  a  été  réalisé  par  Dransarl,  II.  l\i- 
genslecher,  et  d'autres.  Les  doidenrs  vives,  la  longue  durée  de  la 
section  progressive,  la  suppuration  obligée  et  l'iin:ertitude  des  résul- 
tais, rendent  hasardeuse  cette  opération  que  M.  Gayet  a  cependant 
proposé  de  faire  avec  un  fil  de  platine  rougi  h  rélectricilé,  une  fois 
mis  en  place. 

M.  de  Wecker  combine  avec  la  résection  d'un  petit  lambeau  semi- 
lunaire  une  suture  que  Ton  resserre  (dosage)  plus  ou  moins  pendant 
a  durée  de  la  eicati isatiou  (fig.   0:.   Bowman,  lioucberon,  fJilleL  de 
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Grandmonl  s'abstiennent  au  contraire  de  toucher  à  la  peau  et  pra- 
tiquent la  rt^section  de  la  plus  grande  partie  du  tarse  et  du  tendon 
releveur,  avec  réunion  immédiate  au  catgut  des  surfaces  de  section. 
Mais  rinsuccès  complet  est /re^^wen/,  et,  dans  les  cas  de  ptôses  incom- 
plètes, peut-être  faut-il  combiner  une  excision  de  peau  avec  Texcision 
du  tarse  pour  raccourcir  la  paupière  dans  toutes  ses  parties  consli- 
tuantes.  (Galezowski.) 

Les  résections  cutanées  ou  iarso-cuianées  peuvent  suffire  aussi 
dans  certaines  variétés  de  fausses  blépharoptoses^  où  il  s'agit  d'un 
allongement  inusité  de  la  peau  seule  chez  des  sujets  d'un  certain 
âge  :  il  en  serait  de  même  dans  les  ptôses  dites  adipeuses. 

Dans  les  cas  où  la  plose  est  totale  et  définitive,  le  procédé  recom- 
mandé par  M.  Panas  donne  de  bons  résultats,  malgré  quelques 
légères  cicatrices,  qui  diminuent  si  l'on  ébarbc  les  saillies  cutanées 
latérales.  Fuchs  et  d'aulres  opérateurs  ont  confirmé  les  résultats  de 
l'auteur.  11  s'agit  en  somme  d'une  inosculaiion  de  la  paupière  avec 
les  insertions  inférieures  du  muscle  frontal.  C'est  une  vraie  blépha- 
ropexie  à  résultat  immédiat  [{\^.  7  . 

Le  petit  rul-de-sa(*  formé  par  le  passage  de  la  lanière  cutanée  sous 


Fij?.  *).  —  Procédé  de  \\'cckt.M', 
«1,  /),  anse  de  fil. 


Fi^.  7.  —  Procédé  de  Panas 


le  pont  cruenté  du  sourcil  n'entraîne  pas  les  accidents  primitifs  ou 
secondaires  (pi'on  pourrait  supposer,  et  se  rétrécit  peu  à  peu  au 
point  de  disparaître  presque  complètement  (1). 

(1)  Consulter  :  Hiîauvais,  De  l'opération  du  ptosis,  thèse  de  Paris,  188  4  (opéra- 
tion de  Dransart).  —  Masselon,  Du  traitement  chirurjçical  du  j>losis  [Arch.  d'ophi., 
1893).  —  Bhu>-,  Traitement  du  ptosis  par  le  procédé  de  Gillet  de  (îrandmont,  thèse 
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Déviations  du  tiord  ciliaire.  —  Ln  pnvsenee  d«^s  cils  donne 
un  caractère  particulier  «le  ^ravitroiix  ilévialionî*  du  bord  libre.  On 
nommé  Irichiasis  Mai  ou  partiel  la  déviation  totale  on  parliùllc  des 
cils  vers  le  globe.  On  peut  voir  aussi  le  dhirichiafiis  l'donbb*  rangre 
de  cils  et  même  le  trislri'rhiasis  i  (riple  ra[ij^'eè\  lésions  plus  souvent 
congt^nî laies.  î.e  Irichiasis  total  est  engendré  par  Veniropion,  c'esi- 
à-dire  par  Tin  version  en  dedans  du  bord  riliaire:  il  a  les  mêmes 
causes,  les  mêmes  syuxptAuies  el  la  méo^e  thérapeutique  cliirurgirale. 
Le  Irichiasis  partiel  peut,  au  conlran*e  se  prcHluiresur  un  bord  eiliaire 
parfaitement  disposé,  à  la  suite  de  pelits  traumalismes  i  brûlures, 
pustules  varioliques,  etc.  s  D  autres  fois»  la  même  cause  générale 
ilrachome,  chala^tion)  ne  provoque  cependant  f|n'un  Irichiasis 
partiel. 

Le  traîlemenl  du  Irichiasis  puviiel  ne  4lilTère  pas  essenlietlement  de 
celui  du  triebiasis  lolal  On  se  propose,  ou  itfdliver  en  dehors  les 
quelques  cils  déviés,  ou  bien  de  détruire  les  bulbes  sur  place,  ou  de 
supprimer  leur  point  dlmplaulatiou  (excision  de  peau). 

L'éleclrolyse  faite  comme  [umv  les  poils  :  nj'ocq  esl  ({uelquefois 
utile»  mais  elle  n'arrive  à  son  but  qu'après  de  longues  séances  et 
compte  de  nombreux  insuccès»  de  même  (|ue  rexcision. 

Mieux  vaut,  pour  les  i[uel([ues  eils  i  lé  vies,  taire  une  opération 
identique  ^1  celle  du  tricliiasjs  bïl.iL  mais  limihh^  à  ht  rêtjirm  ma  bide, 

Entuopiôn  ETTiïiCHïAsis.  —  \J eulmpian  î'^V  <le  fïature  spnsmodiqne 
ou  organique. 

Ueniropitm  spafimoditpie  est  di>  à  un  enroulement  de  la  paupière- 
inférieure,  li  la  stiile  d  un  légrj* 
œdème  sous-cul  a  né,  emviulemeni 
iiù  il  la  contracli<ni  «le  1  lïrliiculain* 
*(ui  fait  lourner  le  bord  biliaire  eu 
dedans  autour  de  Taxe  ln>rizonlaî 
constitué  par  les  ligametd>  pal[}é- 
braux  interne  et  externe. 

On  s'abstiendra  en  général,  pour 
le  guérir,  des  diverses  l!galur<*s  eu- 
tanées  el  sous-culanées  si  doulou- 
reuses connues  sous  le  nom  de  su- 
tures de  riaillard,  de  (iracrc,  de 
(iillet  de  (îrandmonL  Le  seul  re- 
Uiède  simple  et  eÛlcace,  surtout  s'il 
y  a  du  |diimûsis,  consiste  â  faire 
une    large     ranthoplastie    (fig.    H) 

(von  Ammon)  (m  avec  ou  sans  interposition  de  lambeau    Cusco,,  La 
c^uthoplastie  oblitpie  (Stehvag)  expose  à  des  dilTormités. 

de  Paris,  1H!)2.  —  PiiUTAT,  Traite lîieid   clti  jUo^is  jji  r  le  pmccdë  de  Panas^  Uièse  de 
Paria,  \Wi. 


Fi^.  K.  —  Cunllioplaslit' ;  ,1,  i^inces'qiii 
écartent  les  paupii'^res;  /i,  ai^uîUci* 
avec  liîs  11  ftuiuiv. 
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Le  procédé  de  Chalot  (1)  avec  incision  horizontale  en  T,  a  un  effet 
plus  définitif.  Dans  le  cas  où  la  canthoplastie  échouerait,  il  faudra 
en  venir  aux  opérations  de  Tentropion  par  résection  d'un  petit  lam- 
beau cutané  et  siiUire  immédiaie.  Les  procédés  de  ligature  médiate 
qui  sont  destinés  à  couper  progressivement  les  tissus,  après  des 
semaines,  des  mois  de  suppuration  et  de  douleur,  sont  des  procédés 
d'un  autre  ûge,  exposant  à  de  graves  complications. 

Veniropion  organique,  accompagné  de  trichiasis  définitif,  et 
non  temporaire  comme  le  précédent,  est  dû  à  Tatrophie,  à  Tincur- 
vation  du  tarse,  squelette  fibreux  de  la  paupière,  à  la  suite  d'inflam- 
mations spontanées  ou  traumatiques,  aiguës  ou  chroniques,  de  la 
conjonctive  et  des  paupières.  Dans  l'immense  majorité  de  cas,  il  suc- 
cède au  trachome,  et  le  trichiasis  qu'il  entraîne  constitue  le  plus  grave 
danger  pour  la  cornée,  déjà  si  malade. 

Puisque  le  tricJiiasis  est  avant  tout  produit  par  l'incurvation 
du  tarse,  c'est  au  tarse  (ju'il  fautlra  s'attaquer  dans  les  procédés 
opératoires  à  opposer  à  la  maladie.  Les  récidives  souvent  obser- 
vées dans  le  vieux  procédé  décrit  par  Aétius,  repris  sous  le  nom  de 
transplantation  du  bord  ciliaire  par  Ja^sche  et  Arlt,  sont  dues  à  ce 
qu'on  ne  s'y  attaque  qu'à  la  peau  :  cela  équivaut  à  vouloir  redresser 
un  os  incurvé  par  des  excisions  ou  des  transplantations  cutanées. 

Savoir  avant  tout  quel  est  le  terrain  sur  lequel  on  doit  agir,  et 
quelles  sont  les  conditions  de  succès  des  opérations  contre  l'entro- 
pion  suffira  à  faire  éliminer  un  grand  nombre  de  procédés  qui  en- 
combrent encore  les  livres  et  les  i)ério(liques,  et  au  milieu  desquels 
sont  noyées  les  descriptions  des  procédés  logiques  et  vraiment 
utiles. 

Pour  lutter  contre  l'entropion  compliqué  de  trichiasis,  les  méthodes 
principales  qui  ont  été  proposées  sont  les  suivantes  : 

1°  V ablation  pure  et  simple  du  bord  cihaire  jusqu'au  delà  des  bulbes 
des  cils  (Bartisch,  Béer,  Flarer).  Procédé  brutal  et  peu  recomman- 
dable. 

2°  La  destruction  des  buWes  ciliaires,  par  une  dissection  prolongée 
(Vacca  Berlinghieris  par  l'électrolyse,  par  la  cautérisation  ignée,  est 
inadmissible  dans  le  trichiasis  total. 

3°  Le  raccourcissement  de  la  peau,  destiné  à  renverser  les  cils  en 
dehors,  par  des  excisions  cutanées  ou  par  des  cautérisations  ignées 
(les  unes,  dans  le  sens  transversal,  comme  les  chirurgiens  arabes  le 
faisaient,  probablement  à  l'imitation  des  Grecs,  les  autres  dans  le  sens 
vertical  [Viensse])  ou  pardes sutures  qui  coupent  lentement  (Gaillard). 
Tous  procédés  aveugles,  douloureux,  et  soumis  à  toutes  les  éventua- 
lités de  la  suppuration. 

i"  La  transplantation  simple  du  bord  ciliaire.  11  s'agit,  dans  cette 

(1)  CiiALoT,  ChiK  opér.  P.aris,  JK93. 
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oporalioïi.  de  déplacer  toute  la  l^vre  aiilérieure  de  la  iiaufiière  (flg.  9 \ 
et  d'aller  grefter  re  bord  cîliaire  a  une  cerlainr  haultMir  pouréviler 
<]Uf  les  fils  nr  Uniêlieid  la  cornée,    Aélius,  Jjvsche  eL  Arll.  i 

*)ri  eoiiipreiid  le  défaut  de  tous  ces  procédés,  (|iii  rlonnenl  cepen- 
dant tiuelfjuefois  des  succès,  ordinairement  teoiporaires.  Le  tarse 
homaé  reste  intact,  et  coustitiie  tniijoTU's  la  colline  sur  latiaelle  re- 
descendra peu  à  peu  ïe  bord  ctliairc  gretïe  :  les  cils,  attirés  de  nou- 
veau en  bas  par  la  cicaLrisalion  et  la  rétraction  de  leur  ancien 
emplaremetd,  quand  on  ne  gretTe  pns  à  ce  niveau  un  lambeau  cu- 
tané, souvent  le  luéuie  qu'on  a  enlevé  pour  permettre  la  grene 
nouvelle  du  Lord  eilialre    et  si  on  prati(|ue  cette  petite  nutoplastie, 


I  tl 

Fi|^.  î>.  —  TrKnaplaiilation  du  Mjt  ciliaire  ;  U  iucisK>n;  U,  iviinion. 

on  peut  créer  un  bourrelet  dispraeieux  au  niveau  du  bord  palpébral), 
reprendront  presque  lotijours  tôt  ou  tard  leur  t'ûclieuse  î^ituatiun. 

Couime  Anajj^m>staîvis,  llolz  et  Panas  Pont  tait  reiuan[uer,  il  tant 
donc  fixer  le  bord  supérieur  du  lambeau  cilifureà  un  point  immualde 
de  la  paupière.  Ce  point  solide  n'est  ni  la  peau,  extensible  et  f^lis- 
sante,  ni  le  tarse  alroplué  et  déformé  r  la  seule  ftarlie,  à  laquelle  on 
[misse  s'adresser,  est  donc  le  ligîuuent  susjienseur.  i  Ana^noslakis.) 

Néanmoins,  le  fait  de  laisser  intact  le  tarse  incurvé  peut  Taire 
échouer  le  procédé.  Aussi  s*agit-il  de  mettre  eu  œuvre  une  opération 
<pii  réunisse  l'idée  mère  du  proecilé  d\\nn^nostakis,  c'est-à-dire  la 
fixation  au  ligament  suspeoseur,  et  qui  supprime  la  dispositicm  anor- 
male du  tarse. 

5"  Dériation  firthi^fiéduiiie  du  tmrd  ciHnire  arec  tarsolomie.  —  Vn 
certain  nond>re  «t'opéraleurs  n'ont  pas  craint  d'extirper  une  partie 
ou  la  totalité  du  tarse;  mats  la  rétraction  considérable  tjui  suit  Tabla- 
lion,  ramène  les  cils  vers  Tieil  et  enlève  à  la  paupière  sa  lorme  et 
ses  dimensions  physioloi^iques. 
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D'autres  opérateurs,  plus  avisés,  ont  simplement  excisé  une  lanière 
cunéiforme  du  tarse,  Texcision  n'arrivant  pas  jusqu'à  la  conjonctive 
(Streatficld,  Snellen,  Masselon).  Puisqu'une  simple  seclion  horizon- 
tale, donne  un  effet  égal  ou  supérieur  à  celui  de  cette  opération,  à 
excision  et  à  sutures  compliquées,  on  choisira  l'opération  la  plus 
simple  et  la  plus  sûre.  Cette  tarsotomie  a  été  préconisée  par  Aétius 
(Hirschl)crg),  Richter,  von  Ammon,  Burow. 

Le  procédé  combiné  que  M.  Panas  emploie  systématiquement, 
réussit  là  ou  tous  les  autres  ont  échoué,  et  n'entraîne  aucune  diffor- 
mité persistante.  C'est  un  redressement  méthodique  du  bord  ciliaire. 


I  II 

Fip.  10.  —  Procédé  de  Panas:  I,  incision;  II,  réunion. 

qui  vient  se  couder  à  angle  droit  sur  son  ancien  emplacement  : 
l'opération  se  pratique  sous  l'anesthésie  générale,  préférable,  ou 
avec  les  injections  sous-cutanées  de  cocaïne,  mais  ces  dernières 
déforment  souvent  la  région  à  opérer.  On  opère  facilemenl  les  deux 
yeux  dans  la  mOme  séance. 

L'instrument  destiné  à  tendre  la  paupière  sera  la  phcfue  de  corne 
ou  d'aluminium;  si  Ton  est  insuffisamment  aidé,  une  pince  hémosta- 
tique en  fourche  (Terson  père),  qui,  à  l'encontre  de  celles  de  Des- 
marres, de  Knapp  et  Snellen,  absolument  imparfaites  ici,  laisse  libre 
tout  le  champ  cutané  supérieur,  peut  rendre  ce  service. 

Voici  le  procédé  de  M.  Panas  pour  la  paupière  supérieure  (fig.  10)  : 

La]  plaque  de    corne   distendant  la   paupière  de  façon   à   éviter 

toute  hémorragie  gênante,  une  incision  horizontale  à  2  milHmètres 

au-dessus  du  bord  ciliaire  est  pratiquée  :  puis  on  dissèque  l'orbicu- 

laire  que  l'on  fait  récliner  en  haut  par  un  crochet,  jusqu'à  ce  qu'on 
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aperroivi*  le  ligûiiU'iiL  ^iispensour,  Lo  lainhuau  iitlérit'iir  f^sl  disséqué 
jus(]ii*à  ce  (jut*  Ton  voie  le  pi t [tir Lé  noir  dt*s  liullios  ri li aires. 

Ensuite  on  pratique  rineisioii  ilu  larse,  au  niveau  de  son  iucur- 
valion  anormale,  Iraversanl  ini^irte  la  conjoneLive,  On  évitera  de  plaeer 
trop  lifts  la  tarsuloniie  pour  cvilei  le  chexaiiehêmenL  du  lambeau 
ciliaire.  On  n'cxeiî=ie  quelques  faisceaux  d'orbiculairc  que  s*îl  y  a 
coexistence  d'un  phiiuosi*^  jndpébral  exlréme.  Cinq  sutures  de  soie 
*?onl  passées  en  hauU  dans  le  li*4^amenl  suï^| penseur  et  le  somuiel  du 
tarse,  en  bas  dans  le  laudjciiu  inférieur,  de  faeon  à  ressoHir  en  ar- 
riére des  bulbes  ciliaires,  Aueuue  suUirc  culanée  nVsl  néeessaire. 
Les  (ils  sont  noués,  rollés  au  fronl  avec  de  Tonale  eollodioitnée  et 
laissés  cinq  jours  en  place,  Panse- 
tneid.  occlusif  avec  vaseline  ioilofor- 
mée  ou  boriquét». 

Nous  n  avons  jamais  vu,  sur  ile 
très  nombreux  cas  opérés  par  noire 
maître  nu  par  nous-méme,  dacci- 
dents  consécutifs  aulres  que,  1res 
rareincnl,  de  [lelils  clialazions  ftolv- 
|io1des  développés  au  niveau  des 
glandes  de  Meiljomius,  et  facilcmeid 
curables.  Le  résultat  eslhélîque  ri 
curalifesl  presque  toujours  dï^inblée 
parfait  eL  délinilil'. 

Pour  la  [laïquèn*  inférieure,  le 
procédé  est  luodttîé  par  t'élroilesse 
du  tarse;  aussi  la  contraelioa  de  Tor- 
biculaire  el  les  caiïses  primilives 
peuvent  quelquefois  reproduire  le 
in  1er  vei  il  ion  nécessaire.  On  praliqviera  nu  volet  cutané  iVi^.  Hi 
(jiie  Ton  disséquera  jusque  prés  du  bord  ciliaire.  Il  sera  sou  veni  ni  ile 
de  réséquer  des  fibres  de  Torbiculaire  cl.  de  pralii|uer  une  îftrmlomie 
comme  pour  la  paupière  stq^érieure.  On  nlrancbe  ensnile  un  lam- 
beau Lulaur-,  variable  d'éleudiic,  sur  le  bord  libre  du  volel,  et  on  fait 
des  sutures  exclusivement  culanées. 

0"  La  marfjinopluHlie  (Spencer  Watson,  Gayet  ,  par  pîvolemenl  du 
soi  ciliaire  et  remplaecnieiîl  p:u'  un  laud>eaii  cutané  aulnpbjsliqoe  î\ 
pédicults  expose  tï  des  défonnations  et  ne  du  il  être  tentée  qu*aprés 
innacçèn  dt  ioutrs  les  autrts  méthodes,  romme  dernière  ressource. 

liLTiunnos.  —  l^'éversion  des  [»aupières,  avec  hernie  et  liV]>erlroplue 
conséculive  du  cul-de-sac  coujonctival,  siège  le  plus  ordinaire  meut, 
hors  les  «'as  de  traumatisme  et  de  brûlure,  à  la  paupière  inféri(*ure, 
et  entraîne  des  nlcères  cornécns,  par  le  mécanisme  des  kéraliles  la- 
goplilalmiques,  et  un  larmoiement  iucessant,  jiar  éversion  el  airopbie 
du  canalicuïe.  Il  se  développe  une  vraie  sténodermle  (Panas)  de  la 


l'*i|Lr,   11.  —  ProciMiî  de  Panas  pour  Iti 
p  il  11  p  i  r  I  c  in  f J  ri  c  ii  re . 

mal    cl   rendre    une    deuxième 
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peau  chroniquemeni  enflammée,  et  dans  ces  cas-là,  le  bord  cilîaire, 
conservé  dans  les  autres  formes  d'eclropion,  disparaît,  perd  ses  cils, 
de  telle  sorle  qu'il  semble  que  la  conjonctive  arrive  juste  sur  la  limite 
de  la  peau,  sans  en  ôtre  séparée  par  autre  chose  que  par  une  ligne 
imperceptible,  et  non  par  la  marge  du  bord  ciliaire. 

Les  variétés  d'ectropion  se  divisent  en  deux  classes  :  Yectropion 
traumaiique  et  Yectropion  spontané. 

Le  [)remier  survient  à  la  suite  de  brûlures  ou  d'autres  traumatismes. 

La  seconde  variété  est  souvent  la  suite  d'une  cicatrice  cutanée 
(lésions  osseuses,  ulcères,  lupus,  etc.),  d'autres  fois,  le  reiâchemen 
de  Vorbiculaire  avec  larmoiement,  blépharite  et  conjonctivite,  cons- 
titue le  type  connu  de  Yectropion  sénile. 

Le  traitement  général  de  rectropion  comprend  trois  indications 
fondamentales  :  rétablir  les  voies  lacrymales,  guérir  la  difformité,  et 
protéger  la  cornée. 

On  commencera  par  inciser  le  point  lacrymal  inférieur,  si  éversé 
ou  si  atrophié  qu'il  puisse  être;  l'incision  sera  un  peu  plus  étendue 
que  d'habitude. 

La  protection  définitive  de  la  cornée  ne  s'obtient  qu'en  replaçant, 
si  elles  existent,  les  paupières  en  situation  normale,  et  en  refaisant 
de  nouveaux  voiles  palpébraux,  s'ils  ont  été  détruits. 

Nous  examinerons  successivement  : 

!•*  Les  variétés  dectropion  non  cicatriciel  ; 

2°  Les  variétés  d'ectropion  cicatriciel, 

1°  Variétés  non  cicatricielles.  —  Vectropion  lacrymal  est  consécutif 
à  la  l)lépharo-conJonc licite  lacrymale  entraînée  par  une  dacryocystite 
chronique.  Cet  état  entraîne  aussi,  en  plus  de  l'hypoexcrétion,  une 
hypersécrétion  lacrymale  qui  rétrécit  peu  à  peu  la  peau  de  la  pau- 
pière, et  lui  donne  une  action  progressivement  rétractile.  D'autres 
fois,  comme  dans  Yectropion  sénile^  et  comme  on  peut  l'observer  chez 
les  sujets  à  peau  et  à  orbiculairc  languissants,  ayant  dépassé  la  qua- 
rantaine, en  particulier  chez  les  fenmies,  la  paupière  inférieure  se 
renverse,  le  canalicule  lacrymal  s'oblitère,  et  le  larmoiement  com- 
mence alors  peu  à  peu.  C'est  le  mécanisme  inverse  de  l'origine 
précédemment  signalée.  La  pathogénie  de  Tectropion  lacrymal  n'est 
donc  pas  unique. 

En  tous  cas,  dans  la  plupart  de  ces  larmoiements  chroniques,  in- 
définiment sondés,  l'incision  du  canalicule  et  le  sondage  sont  loin  de 
suffire  et  surtout  d'atténuer  l'épiphora. 

On  diminuera  donc  le  relâchement  des  paupières,  en  retranchant 
des  portions  de  la  peau  environnante.  Ce  n'est  que  dans  les  cas 
extrêmes  qu'il  faudrait  s'adresser  au  procédé  de  Szymanowski  et  aux 
résections  conjonctivales,  si  utiles  dans  l'eclropion  sénile. 

On  pratiquera  beaucoup  plus  tôt  des  résections  cutanées  de 
forme  et  d'étendue  variables,  latérales,  redressant  le  bord  ciliaire  et 


PAUPIÈRES,  DKYIATIONS  W  BOHl)  CILIAIRE,  47 

raltiraDl  en  liehors,  ou  en  deilans»  suiviinl  le  cas,  nuhlialementy  sans 
Hin*rincisionl'atleigiictlîreclemeni,  o1  en  resperlanl  lescommbsures. 
;Vrll,  A-  Weber(lk  J 

L'éleelrisaliijn  seuif*  de  rorbirulairc  e^l  insunisaiile. 

Les  pructklé.s  cnralifs  des  cas  plus  graves  se  di\tseid  en  Irois 
j^roupes:  ceux  par  lesquels  on  intervient  sur  le  nnlieuile  la  paupière 
Adams,  Kiilniti,  ceux  paries*iuels  on  atUre  laléralenieiii  la  paupière 
inférieure  de  faeon  à  la  ivinuixter  en  allanl  la  suturer  à  la  place 
d'un  lambeau  rutanè  Irianf^ulaire  prèalaldrmenl  enlevé,  enfin  les 
larsor  rapides. 

Le  premier  iiroeéLlé  date  dc's  t  hirurîjîieiis  de  I  anliquilé.  Antyllus 
raJsaît  une  réseelioji  cunéirurine  du  tarse,  que  Kûhnl  a  repris  récem- 
naenl,  mais  qui  p<*ul  être  insuOlsanle, 

En  cas  d  iusueeés  ou  si  Vvclropion  chI  ires  anenhu',  il  vaudra 
mieux  pratiquer  rnpéralion,  suivant  le  procédé  de  DielTenbaeb 
rendu  plus  (»r!if%Mer  par  Szvjuaiu  wski,  qui  a  rmiduit  les  incisions 
nolablemenl  an-tlessus  de  la  ceniunssure  rxb'mr.  tVim  un  rcïèvenieni 
complet  el  définitif  de  la  paupière. 

Le  procédé (b^  Szyinanowski  a  i'avanla|<t'  d  ;i^ir  sur  li'S  [larlies  pri- 
inilivemenl  malades  peau,  orbiculaire)  el  de  pouvoir  é(rc  exaelemeni 
nosé.  Suivant  quon  enlève  un  triangle  plus  ou  moins  étendu,  ou 
corrii^e  plus  ou  moins  le  t\e*^vr  de  n^iacbeinerd  de  la  peau  doublée 
du  muscle.  Il  est  facile,  en  saisissant  avant  IVqH-ridion  un  [di  de  peau 
externe,  de  mesurer  un  triangle  égal  à  la  quantité-  de  [lean  exubé- 
rante. 

De  plus  on  raltacbe/j/wsou  moins  fmuila  panjjirri"  suivant  que  le  bord 
î^upérienr  flu  triangle  est  plus  oblique  ou  i[uebpierois  presque  veriical. 

Le  procédé  que  nous  avons  proposé  réct^niuu^nt  etexérntéavee  succès 
chez  Iniit  malades  ilig  12  ,  a  le  mtHne  elTrl  curatii,  ci  otVre  le  grand 
avanlage  de  ne  pas  rélrécir  Touverture  pal|>élirale,  car  il  laisne  la 
commisfiuri'  inlacie.  La  rése^iion  varial)le  d**  la  (onjfMulive  herniée 
et  ilun  laud.ieau  eidaué  pfrmel  un  dosage  appro|*rié  à  ehaqur  cas 
particulier.  Les  résections  conjonctivales  stuit  préférables  aux  cati- 
térisalîons  perjiendiculaires  an  l»ord  cîliaire.  (Jocqs,) 

Di*  pelites  larsoriapliies  inîernes  pi-uvent  obvier  â  des  évcrsions 
purenienliulerues  delà  paufiière  iuférieun». 

'1"*  Ei'lropion  cicnirivieL  —  L'eclro[Hon  cicalricie!  nécessite  dans 
la  grande  majorité  i|t»s  cas  la  recoiislitutiou  de  la  jiaupière.  (Vesl 
dire  tpie  le  traibvment  de  reclropiou  ci*  alrti  iel  se  confond  avec 
TiHuile  de  la  blé|diaroplastie. 

Dans  (*erlains  cas  cepeu<lanl,  lorsque  la  cirnlrice  est  peu  étendue, 
on  pourrait  avoir  Tidée  d*enq>loyer  le  procédé  de  Sanson  repris  par 
Whartou  Jones.  Mais  il  exposr*  î'i  la  récidive. 


A     VV'KitFJi,  AnivHhn  d'ocul.^  \hlb. 
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D'autres  fois,  la  /ar»orra/?/i/e  seule,  pratiquée  après  incisions  libéra- 
trices, rend  des  services,  mais  il  faut  attendre,  avant  de  pouvoir  dé- 
sunir les  paupières,  que  l'action  rétraclile  du  tissu  cicatriciel  soit 
terminée,  après  deux  ou  trois  ans. 

Blépharoplastie.  —  On  refait  une  paupière  avec  des  lambeaux 


Fig.  12.  —  Procédé  de  A.  Tcrson.  —  1,  excision;  H,  réunion.  —  SL,h,c,  résection 
cutanée  ;  a',  h\  c',  sutures. 

cutanés  pris  sur  le  sujet  lui-môme  (autoplaslie),  soit  (héléroplastie) 
sur  un  autre  sujet  humain  ou  animal  (grenouille,  etc.). 

Autoplasiie.  —  L'autoplastie  sera  exécutée  en  prenant  le  lambeau 
à  côté  de  la  cicatrice  (méthode  indienne  et  méthode  française),  ou  à 
distance  (autoplastie  à  distance  et  méthode  italienne). 


I  II 

Fip.  13.  —  Blépharoplastie  à  pédicule.    -  I,  incision;  II,  réunion. 

La  blépharoplastie  indienne  à  pédicule  (C.  Graefe,  Dzondi, 
Fricke)  (fig.  13)  consiste,  apr^s  large  incision  au  milieu  de  la  cica- 
trice et  tarsorraphie  (Mirault,  Walther),  à  faire  piVotol*  Uti  lambeau 
à  pédicule  pas  trop  étroit,  inférieur  s'il  s'agit  de  la  paupière  supé- 
rieure, et  supérieur  s'il  s'agit  de  la  paupière  inférieure,  et  à  le  suturer 
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à  la  place  restée  libre;  ce  lambeau,  tpji  duil  comprt'iuliv  les  Ubbus 
jiisqiraii-clesj^ous  de  Torbiculaire,  sera  d*uîi  quart  plus  hirge  que 
IVsjmce  n  remplir;  sa  rorme  el  son  ^i^ge  viinml  n\er  rl»îMjue  cas 
particulier  (fig,  lii  et  ne  **onl  que  des  applicaliouf^  des  pririeipes 
(formes  des  lambeaux,  incision»  libéralrices,  elcl  de  la  chirurgie 
aaioplatftique  générale.  Les  nul  lires  seront  f ai  les  avec  de  la  soie  fine. 


Fitir,  lu  —  ItesUuratitm  de  l«  paupière  inférieure. 

Ou  évitera  de  se  servir,  pour  former  le  lambeau,  «le  tissu  cicatriciel 
4|ui  n'a  pas  de  solidité  ni  de  vitalilé  suffisanlés.  Dnns  les  cas  où 
presque  loule  la  peau  <le  la  face  est  cicatricielle,  il  faudra  donc 
recourir  à  Vauloplasile  à  ilisiance.  Dans  les  cas  où  la  paupière  est  le 
siège  d'un  épilhélioma^  on  peut  aussi,  après  ablation  Av  la  Inmeur, 


f  du lAnibcûu  ûpfès excision  de  ta  tumeur.  MIt^o  eit  place  du  lûmbeait, 

Fi^j'.  \b.  —  Procédé  par  ^îUsscmcnt. 

pratiquer  la  rniHliode  «le  ('else,  appelée  aussi  française,  par  glifise- 
nient  ffig,  L'i),  à  laquidle  on  peut  quelquefois  associer  un  échange  de 
lambeau  (Uenonvdliers»  lîg,  t*>;.  On  est  souvent  obligé,  si  la  perte 
de  substance  est  trop  grande,  de  grelYer  un  lambeau  pris  au  bras, 
sur  remplac(*menl  qu'occupait  le  lambeau  déjdat^é»  Dans  ces  condi- 
ti<ms,  celte  méthode  donne  des  résultats  excellents»  sans  la  torsion 
du  pédicule  qu  entraîne  la  méthode  indienne,  et  ilans  des  cas 
(surtout  à  la  paupière  iulerieure),  où  elle  serait  inapplicable. 

Traite  de  r.Hint'^iGiE.  V.    —   4 
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Lorsqu'une  paupière  entière,  surtout  l'inférieure,  est  détruite,  si  la 
méthode  par  glissement  esl  inapplicable,  on  pourra  utiliser  la  pau- 
pière reslanlc  f  Denonvilliers;  dont  on  suture  le  bord  avivé,  et  on 
ienétre  horizonlalement  le  voile  tendu  au  devant  de  Toeil.  Dans  les 
cas  où  la  perle  de  subsUance  est  tellement  considérable  qu'on  ne 
peut  songer  à  une  des  auloplasties  précédentes  dont  les  lambeaux 
n'auraient  pas  la  solidité  nécessaire,  on  doit  préférer  la  méthode  ita- 
lienne. iTagliacozzi,  Berger,  Abadie.) 

Dans  l'autoplaslie  à  distance  (Le  Forl),  le  lambeau  est  pris  de  préfé- 
rence sur  le  même  sujet  à  la  face  interne  et  inférieure  du  bras,  deux 
fois  plus  grand  que  la  place  h  recouvrir,  dégraissé  soigneusement 
avec  la  pince  et  les  ciseaux  et  fixé  par  de  nombreuses  sutures  à  la 


F  j?.  16.  — Mclhodc  par  échnnjrc  de  Denonvilliers:  a,  angle  du  lambeau  culané  qui 
doit  être  placé  sur  la  paupière  inférieure  ;  h,  anj^le  du  lambeau  qui  doit  remplacer 
le  précédent  en  échange. 

soie  au  niveau  de  la  paupière  ectropionnée  préalablement  suturée 
par  tarsorraphie  ;  s'il  s'agit,  non  de  refaire  une  paupière,  mais 
d'épidermiser  seulement  une  surface,  les  greffes  dermo-épidermiqiies 
(Reverdin,  Thiersch;  suffiront. 

L'autoplaslie  à  pédicule  est  la  seule  qui  donne  des  résullats 
immuables,  si  la  cicalrisalion  s'est  effectuée  sans  encombre;  les 
autres  modes  d'intervention,  qui  gardent  du  reste  leurs  indications, 
ne  sont  que  des  méthodes  iVt^xceplioti,  qui  n'ont  que  rarement  des 
résullats  suffisants  et  définitifs  :  car  le  lambeau  ectopié  constitue 
une  sorte  de  corps  étranger  qui  s'élimine  et  est  absorbé  sans  cesse, 
((iarré.; 

On  se  rappelera  enfin  ([ue  dans  les  cas  de  lésions  osseuses,  la  res- 
inuvaiion  du  rebord  osseux  de  l  orbite  est  la  première  indication  à 
remplir  pour  la  réussile  de  Fopéralion  cutanée. 

3°  Sijmblépharon,  —  Le  symblépharon  est  constitué  par  la  soudure 
anormale  de  la  face  profonde  des  paupières  au  globe  oculaire  (fig.  17). 
On  réserve  le  nom  iVanhyloblépharon  à  la  soudure  des  bords  pal- 
pébraux.  Ces  adhérences  palhologiques  sont  consécutives  soit  à  de 
graves  ulcérations  (diphtérie,  pemphigus),  soit  à  des  traumatismes 
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(brûlures  I-  CertairirsoiKTation?  (piéryifion)  peuvi^nl  l'entraîner.  Pour 
supprimer  pemlaui  In  ricalrisalinn  des  l»njloreR  la  lentlauce  au  syni- 
blôpharon,  on  pourrait  croire  fi  priori  que  les  onelious  di?  vaseline 
el  l'applicalion  fréquente  dune  coque  de  verre  enqukdienl  la  bride 
de  se  produire.  Le  lissu  t^icairiciel  se  forme  progressivement  avec 
une  puissance  que  rien  n  arr»^leà  coup  sur.  Aussi  ne  doit-on  jamais 
porter  le  pronostic  d'une  brûlure  avant  d'avoir  revu  le  malade 
plusieurs  mois  après. 

En  presenre  d'une  seule  bride,  rincision  suffi l  quelquefois,  à  con- 
dition de  la  faire  suivre  immvdiatemenl  irune  suture  minutieuse  au 
calgul.  Le  proc^'dé  de  Fabrice  de  llilden,  de  Ilimly  (passage  d  un 
fil  raéfailique  qui  coupe  peu  a  peu  fa  bn«l**i  est  immédiatemeni  suivi 
de  récidive  plus  cicatriciel  le  enrore. 

Dans  les  cas  de  plusieurs  brides,  tous  ces  procédés  sont  insufïi- 
sanls,  mOme  les  autoplas- 
lies  par  glissement  de 
lambeaux  conjonctivaux 
(procédé  de  Teale}.  Les 
greffes  de  muqueuse  hu- 
maine ou  animale  peuvent 
élre  entreprises  ;  m^anmoias 
elles  échoiienl  presque  tou- 
jours, si  elles  ne  sont  pas 
pédiculées. 

Enfin  on  a  doublé  avec 
de  la/>eoa,  la  facecruenlée 
de  la  paupière,  soit  avec  un 

lambeau  pris  h  rlistance,  soit  par  auloplaslie  à  pédicule,  passant  par 
!in  orifice  pratitpié  en  pleine  paupière  (Samt^lsolm,  Panas,  de  Laper- 
sonnci.  Tous  ces  lambeaux  de  formes  di  Ile  rentes  peuvent  donner 
un  résultat  imméiliat  ;  mais  ils  entraînent  quelquefois  les  plus 
graves  ulcérations  cornéennes,  et  il  est  jusqu'ici  permis  de  douter 
qu'ils  aient  un  résultat  plastique  durable.  On  en  est  réduit  à  consi' 
dérer  la  cure  du  syml>lé[i|iaron  comme  un  des  problèmes  les  plus 
décevants  de  la  ciiirurgie  oculaire. 

AnomalicH  coii«rc*nUale8,  —  Les  anomalies  congénitales  ries 
paupières  sont  : 

I**  La  crifptophfnimie,  occlusion  totale  des  (laupières  recouvrant  le 
globe,  ou  quelquefois  son  emplaeemeut,  car  Tœil  peut  être  absent. 

îi**  Vafilépharie,  ou  seulement  la  ^r/tW/econgénitale  des  paupières. 

3^  Le  crjlohomn  unilatéral  ou  bilatéral,  quelquefois  allectaut  les 
deux  paupières  d'un  même  njil;  explicable  par  Tinterposilion  ou  les 
adliérences  de  brides  amniotiques  pendant  la  vie  intra-ulérîne. 

i^  ]J anhjlohlépharon,  Veniropîon  et  Vectropion  congénital  avec 
déviation  tntalo  ou  partielle  du  bord  ciliaire  et  des  cils. 


Fig.  17.  —  S_v  mblépharo». 
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5°  Les  kystes  dermoïdes,  plus  fréquents  au  niveau  de  la  queue  du 
sourcilf  mais  pouvant  exister  aussi  sur  divers  points  du  territoire 
palpébral  et  prélacrymal.  Ces  kystes,  ayant  la  structure  classique 
avec  contenu  mastic  et  inclusion  de  poils,  ou  même  un  contenu 
huileux,  passent  souvent  inaperçus  jusqu'à  Tépoque  de  la  puberté. 
Il  faut  se  garder  de  confondre  ces  kystes  sous-cutanés  avec  des 
kystes  dermoïdes  franchement  orbitaires.  Le  seul  traitement  est 
l'extirpation  totale,  toujours  un  peu  laborieuse  à  cause  des  adhé- 
rences profondes;  cette  opération,  si  simple  en  apparence,  est  plus 
particulièrement  de  celles  qu'on  ne  doit  pas  faire  à  la  légère  et  sans 
une  assistance  suffisante.  M.  Valude  a  proposé  de  crever  et  vider  le 
kyste,  pour  faciliter  la  dissection  de  la  poche. 

(j""  Los  paupières  supplémentaires,  simulant  des  replis  semi-lunaires, 
ordinairement  externes  et  rappelant  les  inclusions  dermoïdales  des 
lipomes  conjonctivaux. 

7*^  Vépicanthus,  existant  à  Tétat  physiologique,  dans  certaines 
races  (Mongols),  et  que  des  ostéites  syphilitiques  créent  chez  l'adulte, 
d'où  une  variété  acquise.  La  lésion  est  presque  toujours  bilatérale, 
excepté  dans  le  cas  de  von  Ammon. 

8°  La  blépharoptose  congénitale. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  les  lésions  acquises  (entropion, 


Fig.  18.  —  Opération  de  l'épicanthus  congénital. 

cctropion,  blépharoptose,  colobomes  artificiels,  etc.).  Pour  l'épi- 
canthus, la  rhinorraphie  (von  Ammon)  (fig.  J8)  aura  raison  de  cette 
difformité,  sans  qu'on  soit  obligé  d'en  venir  à  l'excision  des  replis 
eux-mêmes  (Arlt).  On  attendra  après  quinze  ans  pour  faire  l'opération, 
le  développement  du  nez  pouvant  diminuer  spontanément  l'étendue 
de  la  lésion. 

AFFECTIONS  DE  LA  CARONCULE. 

La  caroncule  n'étant,  comme  nous  avons  essayé  de  le  démontrer  (1  ;, 
qu'un  débris  atrophié  du  bord  ciliaire,  on  doit  décrire  ses  alïections, 


(1)  A.  Terson,  Arch.  d'ophl.,  1893. 
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non  point  av(*c  la  ronjonciivo,  niais,  aptvs  relies  du  lionî  ciliairn 
dont  elle  n'est  tpi'one  partie  isolée  par  Ja  fourche  des  eanalicules 
lacrymaux,  La  présence  d'une  on  plusitMirs  glendules  lacrjmales 
iKrauï^*  Slieda,  A.  Terson  i,  analogues  nn\  glandes  acino-larsales, 
peul  donner  à  sa  palliolop^ie  une  physionomie  spériale. 

Ces  glandules  laenmales  sonl  Torigine  dadénomes  kystiques*, 
quelquefois  du  vuluine  d'un  pois  (Schirmen.  On  observe  aussi, 
dans  la  région  de  la  raronrule  et  du  pïi  semi-lunaire,  des  dernioïdesT 
des  fibro-lipomes,  des  papiilomes,  des  sarcome!^  et  des  épilhéliomes, 
quelquefois  niélaniques^  tles  angiomes  envalussîiuls,  et,  à  enlé  de 
ces  tumeurs  priniiljves,  répilhéliomo  des  païqiières  alleinl  souvent 
secondai remenl  la  caroncule. 

Leur  Iraitemenl  est  celui  des  lumeurs  conjonclivales  el  fialpé- 
braies. 

Les  glandes  pilo-sébacées  de  la  earoneule  peuvent  devenir  le  siège 
de  fut*oncles.  L'eneanlhis  iidlanimaioire  i  Arll,  de  Wecker,  Gale- 
zowski,  A.  Tersoni,  n'esl  qiip  Votyrlei  de  la  caroncule,  qui,  plus 
ou  moins  dévetoj>pé  et  enfraînanl  du  chémosis,  peul  succéder  è  un 
orgelet  ci  lia  ire  par  innrulalion  de  voisinage  ri  être  causé  comme  lui 
parle  Stap/tt/iococcus  iiHms,  11  y  a  là  une  |»renve  de  jilus  pour  la 
similitude  de  la  caroncule  et  <lu  bord  ciliaire. 

L'ouverture  au  bîslouri  cntnifne  la  giMM^isnii  nqiïde  de  rorgelet 
caronculaire. 

Le  cbancre  sypliililique  a  élé  observé  ilans  celle  région.  Il  i^n  esl 
de  m^me  de  cfiiculs  analogues  aux  infnrctns  méibomiens. 

On  Irailera  leiriclnasi^i  cftroncuiaire,  par  ablation  de  la  caroncule, 
celte  ablation  est  sans  danger,  et  on  peut  la  prali<pier  loutes  les 
fois  que  la  région  est  envahie  par  des  processus  où  rinfcction 
peut  s  éterniser  i  trachome)  ou  si  elle  est  liypcrlro|»hiée  au  cours  des 
dacryocystites  chroniques. 

II 

MALADIES  DE  L'APPAREIL  LACRYMAL 

L'appareil  lacrymid  comprend  un  a]»pîïreil  «le  sécrétion,  une  cavité 
de  réceplion,  un  ap|>areil  d'excrétion.  Les  maladies  *\r  la  cavité  de 
réception  sont  t*eileH  de  la  eonjoncLive.  Nous  exajuiuerons  d'abord 
les  alTeclions  porlani  sui'  les  glandes  lacrymales. 

GLANDES  LACBYMALES. 

Les  glandes  lacrymales  se  divisent  en  trois  groupes  susceptibles 
d*aUérations  diverses  ayant  la  plus  grande  ressemblance  avec  les 
affections  des  glandes  salivaires  :  Vd^flamleoihilaire,  la  fjlamie  palpé- 
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brale  ou  de  Rosenmûller,  les  glandes  de  Krause  ou  glandes  lacry- 
males conjonclivales  siégeant  dans  toute  Télendue  du  cul-de-sac 
supérieur,  dans  le  tarse  lui-môme  (acino-tarsales),  dans  la  partie 
externe  du  cul-de-sac  inférieur,  et  enfin  dans  la  caroncule. 

1.  Glandes  lacrymales  conjonctlvales.  —  Les  glandules  la- 
crymales conjonctivales  peuvent  ôlre  atteintes  de  dégénérescences 
kystiques  (Antonelli,  Moauro)  qui,  au  niveau  des  glandes  acino-tarsales 
simulent  un  chalazion  (qu'on  traitera  par  le  curage). 

2.  Glandes  lacrymales  orbito-palpébralcs.  —  Anomalies 
congi'éni taies.  —  En  dehors  de  Vabsence  ou  de  Veclopie  de  ces 

glandes,  coexistant  avec 
des  anomalies  plus  im- 
portantes (  anophtalmie, 
cryplophtalmie,  etc.),  on 
observerait  des  kystes 
dernwïdes, 

Traumatismes.  —  A 
la  suite  de  blessures,  ave* 
ou  sans  corps  étrangers 
on  peut  voir  la  glande 
faire  hernie  à  travers  la 
plaie.   On    a    récemment 

Fig.   19.  -  Déplacement  de  la  glande  signalé  la /axa//o/ï  (fig.  19) 

lacrymale  orbiUire.  simple  de  la  glande  (Golo- 

vine).  On  réduira  la 
glande,  après  Textraction  des  corps  étrangers,  qui  nécessitera  quel- 
quefois l'ablation  d'une  partie  du  tissu  glandulaire  et,  après  une 
antisepsie  rigoureuse,  on  fera  des  sutures  superficielles  et  profondes, 
surtout  si  le  relcveur  palpébral  est  intéressé. 

Les  fistules  lacrymales  glandulaires  sont  rares  et  succèdent  aux 
opérations  palpébrales  qui  intéressent  les  canaux  excréteurSy  aux 
abcès,  aux  ulcérations  cutanées  de  toute  nature  (lupus,  etc.).  Quant 
aux  fistules  non  cutanées  s'ouvrant  dans  le  sac  conjonctival,  on  ne 
les  soupçonnera  que  par  la  présence  d'une  dilatation  kystique  au-dessus 
de  la  fistule,  par  latiucUe  une  pression  sur  la  poche  fait  jaillir  sur  la 
conjonctive  le  liquide  lacrymal.  (Jarjavay.) 

Après  insuccès  des  cautérisations  et  des  injections  irritantes,  le 
seul  procédé  à  employer  consiste  à  transformer  la  fistule  cutanée  en 
fistule  conjonctivale  (Hognetta,  Jarjavay,  Bowman).  Une  fois  le 
cours  des  larmes  rétabli  vers  la  conjonctive,  la  fistule  se  fermera  par 
un  simple  avivement.  On  agira  donc  comme  Ta  fait  de  Guise  pour 
les  fistules  salivaires  (1).  Si  on  échoue,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à 
extirper  la  glande.  (De  (iraefe.) 

(1)  Voy.  Traité  de  chirurgie  clinique,  tome  VI. 
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mnaiiimalions  idavryoaflémîes).  —  Aiguë  ou  chroniques  Vin/ec- 
iion  do  la  ^lanxh*  lacrymale  est  raiv. 

DACRYôAi>i5:NiTt:  AinuE,  —  L  inlVclinri  dv  la  ^iiinde  lacnmalc  a  imc 
origine  iiilerne  ou  une  origine  extenu-,  Ct-lle  tlernirjv  alUviiil  jilus 
Rouvenl  la  glaiule  iufrneiire  juir  les  cauaux  «'xcivlcurs  inreclioii 
ascendante).  C*esldire  que  les  deux  glandes  peuvent  tMre  prises  sépa- 
ré m  en  L 

Dans  rinfecliun  endogène,  les  deux  glandes  sont  souvent  prises 
simullanéuient,  mais  plus  souvent  rorhilaire. 

Lorsque  la  lésion  siège  dans  la  glande  orbilaire.  un  Iroinera  les 
signes  d  inllanimaLion  localisés  dans  la  muilié  externe  de  la  panpîère 
supérieure  qui  se  soulève  très  difficilement,  et  pi-esque  toujours  on 
sentira  la  glande  vol  n  mi  ne  use  et  bien  niarrjuéf^  sous  la  peau.  Il  y  a 
du  rliémosis,  mais  presque  jamais  de  rexoplitahnie.  Les  mouvemenls 
oculaires  externes  sont  un  peu  gênés,  Le  gauglinn  préauriculaire  est 
quelquefois  pris.  La  sécrétion  lacrynude  est  IVéqueniuieut  diminuée 
et  on  a  même  laissé  entendre  qu'il  y  avait  une  vraie  cojijonclivite 
due  k  labsence  de  sécréti(ui  lEI^'Iuiigi.  Les  phénomènes  généraux 
peuvent  être  intenses.  La  terminaison  se  fait  |*ar  suppuration  s'ou- 
\Tanl  du  cùté  de  la  conjonctive  et  ([uelquefoisde  la  peau  ;  un  phlegmon 
orbitaire  serait  également  possiblei,  laissant  a  ta  place  tle  la  glande 
une  cavité  avec  dénudation  osseuse»  ou  par  résolution,  la  glande 
restant  longtemps  volumineuse.  Dans  la  plupart  des  cas,  ces  dacrvoa- 
di*nites  enflogènes  sont  bilatérales,  d'rmbléc  ou  suecessivement, 

Étiologie.  —  Le  froid  et  les  lièvres  éruplives,  surtout  la  rougeole, 
rinfîuenza  (rialezowskî:,  la  blennorragie  métastatîque  (Seeliglison, 
Simpson,  tonnas;,  les  angines  i  Panas),  et  suri  ont  les  oreiHofis, 
cocxislant  avec  ralFeelion  parotidieonc  et  pouvant  alterner  avec  elle- 
Le  rhumatisme  et  loule  autre  infection  générale  ou  de  voisinage 
peuvent  |>rovor[uer  la  dacryoadénit^^  Nous  nou>  sommes  *lemandé  si 
luphlalmie  puiulente  bleniiorra*;ique  ue  la  iirovuqnerait  pas  comme 
une  orehile. 

Nous  retrouverons  le  diagnostic  avec  les  phlébites  orlutaires  et  les 
phlegmoiïs  de  Torbite. 

L'anatomie  pathologique  de  l'aU'ection  olTre  rinflanimation  mani- 
fesle  du  tissu  périacineux,  les  vaisseaux  obstrués  et  les  acini  en 
partie  dégénérés. 

Lorstjue  la  lésion  se  localise  à  lu  (/lande  palpebrale  (Mackensiej, 
!**s  Irnuinatismes  et  les  corps  étrangers  en  sont  les  causes  les  pins 
fréquentes,  mais  elle  pourrait  aussi  reconnaître  une  jrature  endu- 
gène.  Nous  en  avons  soigné  un  cas  unilaléral  qui  s*est  terminé  |)ar 
rouverlurc  d*un  petit  abcès  à  staphylocoques.  On  ne  la  confondra 
pas  av«»c  la  dacryoadénitc  orbitaire  jilus  souvent  bilatérale,  pour  les 
raisons  déjà  vues. 

Le  traitement  consiste  dans  Tincision  dès  cjue  le  pus  parait  formé, 
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pour  éviter  toute  complication  orbitaire.  Cette  incision  sera  conjonc- 
Uvale  ou  cutanée,  suivant  qu'il  s  agit  de  Tune  ou  de  Taulre  des  glandes. 

Dacryoadénite  cHHONiQLE.  —  La  dacryoadénite  chronique  peut 
siéger  sur  les  deux  glandes,  être  bilatérale  ou  unilatérale.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  il  est  difficile  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  hyper- 
trophie simple  ou  d'infection  chronique.  En  plus  des  infections  aiguës 
de  l'organisme  ayant  laissé  une  dacryoadénite  chronique,  d'autres 
maladies  infectieuses  telles  que  la  scrofule,  la  syphilis  ou  diverses 
dyscrasies  (leucémie)  peuvent  être  en  cause. 

Dans  quelques -^as  d'induration  coexistant  avec  celle  d'autres 
glandes  (parolide  et  sous-maxillaire),  les  examens  histologiques  dé- 
montrent (ju'en  dehors  des  cas  d'adénomes  que  nous  décrirons  plus 
loin,  il  y  a  une  prolifération  du  tissu  cellulaire  simulant  soit  l'inflam- 
mation  chronique,  soit  le  lymphome. 

La  variété  syphilitique  de  la  maladie  se  produit  surtout  à  la  période 
tertiaire  et  peut  donner  une  sorte  de  cirrhose  glandulaire.  (Chalon, 
Bull,  Albini.) 

Quant  à  la  tuberculose  de  la  glande  lacrymale,  qui  est  possible,  elle 
est  encore  douteuse,  car,  à  l'examen  histologique  montrant  des  cel- 
lules géantes  (Abadie,  de  Lapersonne),  il  faudrait  joindre  la  consta- 
tation des  bacilles  et  des  inoculations  positives. 

Traitement.  —  Après  un  traitement  mercuriel,  ioduré,  arsenical, 
on  serait  autorisé  à  intervenir  au  bout  de  quelques  mois,  si  la  glande 
grossissait  démesurément. 

Le  diagnostic  histologique  et  bactériologique  sera  nécessaire 
dans  tous  les  cas,  vu  la  possibihté  de  tuberculose,  où  l'extirpa- 
tion complète  et  un  traitement  général  approprié  sont  de  rigueur. 

Troubles  fonctionnels.  —  Les  troubles  fonctionnels  glandu- 
laires concernent  soit  les  altérations  particulières  que  quelques 
auteurs  ont  signalées,  telles  qu'une  coloration  jaunâtre  dans  Victère 
(Weller),  une  coloration  rougeûtre  dans  le  scorbut  (Masner).  Enfin 
on  a  signalé  depuis  des  temps  fort  anciens  des  larmes  de  sang.  D'après 
Damalix  (1),  qui  a  repris  cette  question,  les  larmes  de  sang  sont  une 
anomalie  passagère,  se  montrant  plus  souvent  chez  la  femme,  où  elle 
a  pu  jouer  au  rcMe  de  suppléance  pour  la  menstruation  ;  les  hysté- 
riques, les  anémiques,  et  les  hémophiles,  sont  plus  spécialement 
atteints  de  ce  trouble  singulier. 

Cependant  les  anomalies  fonctionnelles  portent  plus  ordinairement 
non  pas  sur  la  qualité  du  liciuide,  mais  bien  sur  la  quantité  du  liquide 
sécrété.  U hypersécrétion  lacrymale  est  démontrée  dans  certains  cas 
pathologiques,  tels  que  la  dacryorrhée  alaxique  (Pelrolacci,  Kœnig). 
En  dehors  de  ces  cas,  il  est  permis  d'affirmer  que  Vépiphora,  où  l'on 
ne  trouve  aucune  lésion  de  rétrécissement  du  canal  ou  de  chute  de 

(1)  Damalix,  Arch.  d'opht.,  1882. 
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l'orbiculaîr<*,  est  dû  à  une  hypersécrétion  laeryniaie.  A.  Trousseau  a 
in^nie  signalé  des  sorles  d' hypersécrétion  pénofJiqtte  riiez  une  mola<l'j 
fort  nerveuse. 

Indépendaranienl  tles  cas  où  une  hypersécréiiun  lacrvinate  est  la 
EWiséquence  d*une  irritation  conjonclivnle  ou  eornéenne  dépendant 
l'une  afleclion  de  ces  membranes,  soit  primitive,  suit  eonséculive  à 
une  alTection  des  voies  lacryoïales,  des  fosses  nasales  ou  des  paupières, 
I  hypei-sécrétion  est  due  soit  à  la  sensilnlité  excessive  de  la  conjonctive 
/anémiques,  neuraslliéniques,  ek\  ,  soit  à  nih*  irrilation  nerveuse  de 
la  glande  i\  la  suite  de  rénexes  Ires  éloignés.  Ceci  nous  expliquerait 
peut-filre  la  fréquence  du  larmoiement  sans  cause  appréciable  cliez 
les  remmes,  L'exlirpalion  si  peu  *lani^ereuse  de  In  glande  t'icrvaiale 
palpéLrale  esl  indiquée  dans  ces  cas,  a|U'ès  insuccès  du  caihétérisioe. 

L<^  ianmtment  relatif  de  la  sécrétion  lacrymale  s  observe  dans 
certaines  fièvres  graves  Trousseau  ,  ilans  les  maladies  débililantes 
et  aux  approches  de  la  uiurt.  La  diminution  de  la  seusilrïiité  de  ta  ciu- 
quième  paire  (de  Wecker),  pour  d  au  très  (E.  Berger)  Taction  d'une 
toxine  paralysante,  pourraient  rex]dii(uer. 

Le  fonctiouneFuent  de  la  glande  lacrymale  dans  hi  paralysie  faciale 
(Goldzielier,  Teplyachine,  TribondeauJ  et  dans  celle  du  trijumeau 
demande  encore  h  être  étudié. 

Le  «lessécliemenl  de  la  conjonctive  ne  doit  guère  étn?  attribué  à 
des  lésions  des  acini  glandulaires  mêmes,  l'extirpation  de  la  ghmde 
orbilaireet  même  relie  des  tlca.r  fjlattdes  n'eulraînant  [Kis  le  moindre 
trouble  et  pouvant  même  laisser  sub^^isler  dti  larmoicnjcnl,  car  les 
glandes  lacrymales  conjonctivalcs  suCfiscnt  à  laluhréfacliou  normale. 

CIorpH  étrangers,  raleiilH  el  pnra!!tileâ.  —  Kn  dehors  îles 
corps  et  rangers,  tels  f[nedes  grains  de  [iloiidi,  des  balles  (Larrey),  etc., 
on  observe  des  parasîfeH^  tels  r[ue  la  filaire.  (Acessi.i 

Leii  ciilcuh  lie  la  glande  lacrymale,  conipovsés  de  pliospbale  el  de 
carbonate  de  chaux  (Fourcroy,  Bouchardat),  atteignent  (pielquefois 
un  nombre  el  un  volume  assez  considérabl<^s  :  ils  paraissentsir-^ger  ordi- 
nairement dans  les  canaux  excréteurs.  C«'tte  lithiase  se  révèle  par  du 
larmoiement,  par  quel(|ues  ikndeurs  et  du  gonnement  externe  coïn- 
cidant prescpie  lonjours  avec  leur  élimination  répéh'^e  dans  le  cul- 
dc*sac  supérieur  (Wallher).  La  maladie  |>eut  élre  tnlatérale  et  réci- 
diver pentlant  filusieurs  années.  On  pratiquera  rextraction  par  la 
peau  ou  bien  le  plus  sotiveni  [*ar  la  conjonctive,  snivani  que  le 
calcul  siège  dans  la  glande  orbilaire  ou  dans  la  parlic  inférieure  du 
système  sécréteur  (glande  (mîpébrale,  canaux  excréteurs).  Le  dia- 
tjnùAlic  se  fera  \yAv  la  piMiction  avec  une  aiguille  llntubée,  qui  p<T- 
mettra  de  sentir  le  calcul,  mais,  à  part  la  sensation  de  dureti'^  carac- 
téri^lique,  on  confondra  le  \v\\\s  souvent  avec  une  dacryoadénite 
palpébrale  suppurée,  evceplé,  comme  dans  les  cas  les  plus  frécjuenLSi 
si  le  calcul  cî^t  déjà  visible. 
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Tumeurs.  —  L'hypertrophie  des  glandes  lacrymales,  orbilaire  ou 
palpébrale,  correspond  le  plus  souvent  à  la  forme  chronique  de  la 
dacryoadénile.  Dans  le  larmoiement  chronique^  il  est  fréquent  de  voir 
une  hypertrophie  énorme  des  glandes  palpébrales,  qui  n'est  peut-être 
pas  sans  relation  avec  l'hypersécrétion  lacrymale.  Dans  tous  ces  cas, 
le  seul  traitement  indiqué  est  l'extirpation  après  insuccès  du  traite- 
ment de  la  dacryodénite  chronique  et  du  larmoiement.  Les  vraies 
tumeurs  de  la  glande  lacrymale  se  divisent  en  tumeurs  bénignes  et 
en  tumeurs  malignes;  leurs  symptômes  seront  décrits  avec  ceux  des 
tumeurs  de  l'orbile,  qu'elles  touchent  de  si  près. 

Tumeurs  BÉNIGNES.  —  Kystes.  —Ces kystes  sont  lacrymaux  ou  hyda- 
tiques.  Les  kystes  lacrymaux  (dacryops)  siègent  surtout  sur  les 
canaux  excréteurs  et  dans  la  glande  palpébrale,  sont  presque  trans- 
parents, du  volume  d'un  pois  à  une  noisette;  ils  peuvent  quelquefois 
se  videra  la  pression,  contiennent  un  liquide  analogue  aux  larmes, 
mais  plus  albumineux  (Broca  et  Réveil);  ils  sont  spontanés  ou  con- 
sécutifs «^  des  opérations  (énucléation),  etc.  ;  il  y  a  souvent  des 
dacnjolithes. 

On  pratiquera  l'excision  simple  du  kyste. 

Quant  aux  kystes  de  la  portion  orbilaire,  on  ne  sait  trop  si  les 
observations  rapportées  concernent  des  kystes  hydatiques  ou  des 
tumeurs  kystiques. 

Les  autres  tumeurs  bénignes  sont  des  adénomes,  des  fibromes 
et  des  myxomes.  La  transformation  de  ces  tumeurs  en  tumeurs  ma- 
lignes parait  possible. 

11  est  probable  que  les  hypertrophies  simultanées  des  parotides  et 
des  glandes  lacrymales  ne  rentrent  pas  dans  les  tumeurs,  mais  bien 
dans  les  hypertrophies  et  les  dacryoadénites  chroniques. 

TuMEuns  MALIGNES.  — Toulcs  Ics  vaiûétés  de  tumeurs  mangnes(l) 
peuvent  être  observées  dans  les  glandes  lacrymales,  mais  il  est  rare 
qu'elles  soient  primitives.  Il  faut  citer  les  lymphomes,  souvent  symé- 
triques,  les  épithéliomas,  le  carcinome  mélanique,  enfin  les  sarcomes, 
les  enchondromes  et  en  particulier  le  chlorosarcome  (Lang)  (2).  Tous 
ces  néoplasmes  surviennent  à  Tùge  des  néoplasmes  en  général, 
presque  toujours  chez  les  adultes,  cependant  il  y  a  de  cas  d'épithé- 
lioma,  (le  sarcome  et  de  lymphome  chez  de  très  jeunes  sujets. 
L'extirpation  est  le  traitement  indiqué. 

Opérations  pratiquées  sur  les  glandes  lacrymales. 

L'extirpation  de  la  y  lande  orbilaire  a  été  pratiquée  plusieurs  fois 
au  xviu*'  siècle  pour  l'ablation  de  ses  tumeurs.  Quant  à  l'idée  d'enlever 
cette  glande  pour  diminuer  le /a/vwo/eme/i/,  elle  est  aussi  assez  ancienne. 

(1)  ToNDKUB,  thèse  de  Lyon,  1892. 

(2)  Lang,  Arch,  de  méd.,  I,s93. 
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Pellier,  «jifun  larmovant  interrogeait  sur  le  résultai  posbiLIede  cette 
opération,  la  rlcconseilla,  car  il  croyaif ,  avec  Slénon,  t[u' une  partie  des 
larmes  vient  de  la  chambre  antérieure,  Velpeau  rapporte  que  Nelle 
(1838)  l*a  extirpée  pour  un  larmoiement  conséculif  à  une  énucléation. 
En  1843,  P.  Bernard  fail  délibérémenl  et  avec  succès  lexlirpaliou 
des  deux  glanrles  du  même  côté,  pour  guérir  un  larmoiement. 
Bernard  combinait  même  la  désir uction  du  sac  à  l'ablation  de  la 
glatjde.  De  son  coté,  Szokalski  proposai l  la  Ht/alare  t/e.v  canaux  de  la 
g  la  mie  dans  le  but  de  ratrnpbierTexlor,  Lawrence,  de  W'eeker,  Abadie 
se  sont  successivement,  entre  autres,  loués  de  Topéralion.  Bailal  (1885  ,i 
a  enlevé  également  les  deux  glandes  du  même  cMé.  On  incise  au 
niveau  du  t-[uari  externe  ilu  rebord  orbiiaire  supérieur,  fa  peau  du 
sourcil  rasé  (Ifalpin,  Abadiei  (on  évitera  le  procédé  de  ^  elpeau,  qui 
sectionnait  et  relevait  la  commissure  externe)  et  le  lifîfament  suspen- 
seur,  en  évilanl  le  tendon  releveur,  plus  iulerne  el  on  entre  dans  la 
loge  de  hi  glande  qui,  attirée  par  une  forte  pince-érigne,  est  ènuiléée 
en  entier.  Une  compression  à  la  pince  arrête  rbémorragie  arté- 
rielle. Deux  a  trois  poirds  de  sutures  à  la  soie,  en  coniprenaut  les 
parties  prolbndes,  assurent  la  réunion  par  première  intention.  La 
blépharoplose,  le  phlegmon  de  rorbile,  seraient  altribuables  à  des 
fautes  opératoires. 

Pratiquée  d'abord  par  Meyer  (1886)  contre  Thyperlrophie  de  la 
glaïide,  Textirpalion  de  la  glande  lacrymiile  palpéhrale  (1)  a  été 
réglée  par  de  Weeker  cl  appli<[uée  ;\  la  cure  du  lanuoiement  (1H88), 
de  fat;on  h  premlre  place  parmi  les  upéraliuns  couranles  de  la  chi- 
rurgie oculttii"e. 

Le  procédé  de  Wecker  est  le  suivant  :  après  cocaïnisation,  sans 
injection  i\m  Hiasï|Ut!rait  le  terrain  opératoire,  on  relève  le  bord  ciliain* 
supérieur  par  un  petit  écarteurde  Desmarres.  L'aide  appuie  et  tire  sur 
la  commissureexlerne,  en  même  temps  que  le  malade  regarde  en  bas  et 
en  dedans,  le  Ijout  iJe  son  nez,  et  qu'une  pince  placée  en  Iiautel  eu  de- 
hors du  limbe,  attire  la  cornée  en  bas  et  en  detlans.  M.  Panas  se  sert 
quelquefois  «le  îa  plaque  fie  corne  et  l'insinue  sous  la  peau  de  la  pau- 
pière renversée  pour  faire  saillir  la  glande.  On  incise  avec  un  bis- 
touri la  conjonctive  sur  toute  Télendue  de  la  glande  bien  saillante,  et 
on  la  dissèque  avec  la  pince  à  grilles  et  les  ciseaux  :  puis  on  charge 
la  glande  avec  un  crocheta  chalazion  ou  mieux  une  pince-érigne,  et 
on  l'extirpe  ii  coups  de  ciseaux  courbes»  en  commen<;anl  par  la  [jartie 
interne,  pour  éviter  plus  sûrement  le  tendon  du  releveur,  et  la  blépha- 
roplose possible  ;  on  termine,  en  excisant  la  glande  jus(|uV/H-rfesso«.s 
de  la  commissure  externe  pour  enkner  ses  lobules  inférieurs*  Lue 
petite  pince  hémostati«pie  comprime  Tartériole  coupée.  Lu  panse- 
ment n  est  utile  que  pendant  deux  à  trois  jours.    La  canthoplastie 

(1)  A.  TiiRM>:^,  Les  ^lande.'ï  lacrymales  conjonclivjilcs  et  orbito-palpi^bmlt's  : 
t'e^iUrpttUun  des  glaïades  lacrymales  palpcbrulcs,  Uièsc  de  Paris,  1M02. 
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préalable  n'est  indiquée  que  s'il  y  a  phimosis  palpébral  (granuleux). 

Signalons  que  M.  Bellremieux  a  proposé  récemment  de  se  borner 
à  la  cautérisation  ignée  de  la  région  conjonclivale  des  canaux  excré- 
teurs. 

Vu  la  constitution  de  la  glande,  on  ne  saurait  songer  à  Vénucléer, 
mais  bien  à  enlever  sa  plus  grande  partie  :  l'opération  peut  6lre 
incomplète,  et  les  retouches  (cautérisation,  excision)  ne  porteront 
pas  toujours  sur  les  parties  restantes,  enfouies  dans  la  cicatrice. 
Aucune  suture  n'est  nécessaire.  L'opération  agit  en  enlevant  la 
glande  palpébrale,  et  en  supprimant  plus  ou  moins  complètement 
l'action  de  la  glande  orbitaire  dont  elle  atrésie  les  canaux.  La  pré- 
sence des  glandes  conjonctivales  assure  une  lubréfaction  conve- 
nable, môme  après  excision  des  deux  glandes.  Un  catarrhe  assez 
intense  a  été  plusieurs  fois  observé  après  l'opération,  mais  il  a  guén 
peu  à  peu,  et  rien  ne  démontre  sûrement  qu'un  trouble  apporté  à  la 
sécrétion  lacrymale  en  fût  la  cause  unique  ;  peut-être  la  section  du 
nerf  lacrymal  a-t-elle  été  la  cause  de  la  lésion  conjonctivale  dystro- 
phique  ou  autre. 

On  évitera  d'onlevor  par  la  conjonctive  la  glande  palpébrale  et 
la  glande  orbitaire.  Histologiquement,  les  glandes  enlevées,  augmen- 
tées de  volume,  n'ont  pas  de  lésion  caractéristique. 

Les  résultats  sont  très  favorables  quand  il  n'y  a  aucune  suppura- 
tion des  voies  lacrymales.  Dans  (juehiues  cas,  le  larmoiement  dis- 
paraît :  il  est  presque  toujours  fort  réduit.  On  ne  pratiquera  Topé- 
ration  qu'après  avoir  tari  toute  sécrétion  anormale  et  on  sera  réservé 
avant  d'intervenir,  en  cas  d'insuccès,  sur  la  glande  orbitaire,  vu  les 
cas  de  persistance  du  larmoiement  après  extraction  des  deux  glandes. 

Les  opérations  sur  la  glande  lacrymale  palpébrale  sont  des  plus 
justifiées  et  en  général  des  plus  utiles  ;  elles  constituent  le  moyen 
le  meilleur  pour  diminuer  ou  supprimer  l'épiphora,  quand  tous  les 
autres  traitements  ont  échoué  :  elles  n'entraînent  aucune  perturbation 
profonde  dans  le  fonctionnement  de  l'appareil  lacrymal  et  les  der- 
nières recherches  anatomiques  sur  la  région  ont  encore  apporté  un 
encouragement  à  la  vulgarisation  de  l'opération,  d'autant  plus  que 
Ténucléation  de  la  glande  orbitaire,  toujours  plus  compHquée  et  plus 
dangereuse,  peut  échouer  contre  le  larmoiement  chronique. 

VOIES  LACRYMALES. 

Points  et  conduits  lacrymaux.  —  L\h'ersion  des  points  lacry- 
maux résulte  d'un  ectropion  d'origine  cutanée  ou  conjonclivale,  ou 
de  la  parésie  ou  de  l'atonie  simple  de  l'orbiculaire.  Après  avoir  faii 
le  traitement  que  comporte  l'eclropion  (blépharoplastie,  tarsorraphi( 
excision  de  la  muqueuse),  on  fendra  d'une  façon  assez  large  le  pointe! 
le  canalicule.  Dans  certains  cas,  on  pratiquera  des  excisions  losangi- 
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ques  de  lambeau  conjonctival  f Wallon )  ou  des  cauli^risations  ignerj^ 
tcndanl  à  redresser  le  poinl,  procédés  (|ui  inérilenl  dYHre  généra^ 
lises.  On  a  même  pailit[m'  i  Wooihvard)  rexcisiou  de  la  caroncule 
el  de  la  paroi  postérieure  du  canal irule. 

UoblUéralion  pariielle  ou  fotale  des  canalicules  lacrymaux 
ré^^ulte  de  Iraumati^^mes  ou  d'nleéralionï?.  L'opïdalrnie  granuleuse 
arrive  à  la  longue  à  provoijuer  des  alrésies  loLales  des  canalicules 
elil  n*ya  de  ressource  «pie  dansTexlirpalion  des  glandes  lacrymales. 

Lc"^  corps  éiranf/ers  sont  variables  cils,  barl)**  d'épi  de  blé,  frag- 
menls  mélalliques). 

Dans  le  cas  d'imperforaihn  eiiïairésie  Maie,  on  a  essayé  diverses 
opérations  création  d'un  nouvel  orifice  dans  le  lac  lacrynuil,  Pelit, 
Léveillé,  Paiias;,  ejdin  et  surlouL  le  calhélérisme  rélrogratle  i  Slreat- 
field)  après  incisiou  cutanée  du  sac  lacrymal,  mais  1  insuccès  est  la 
règle  el  rtvxlirpalion  de  la  glande  juilpébrale  le  seul  n^oyeu  de  soula- 
gemenl.  Les  voncfrlio/ts  des  canaliriiles,  longlemps  allrilui^'es  au 
lepiolhrix,  sont  souvent  considérées  aujourd'hui  comme  dues  h 
Vaclinomt^cose    1  i;  mais  il  peut  exister  de  véritables  calculs. 

L'oblitération  |mrlielle  ou  totale  par  pellicules  épidcrmiipjes  et 
rexîstence  de  plusieurs  orifices  son!  d'origine  conf/énilale. 

Dacryocystltes.  —  Les  innammalions  du  sac  el  du  canal  ont 
une  symptomatologie  et  une  patbogénie  bien  dilTérenles  de  celles  ^les 
alïectioui»  précédentes. 

Ëtiologie.  —  Les  cViU^Ps  prerlisposanles  sont  nombreuses.  Le  sexe 
féminin,  la  race  israélile  i  forme  du  nez»  étroilesse  des  canaux,  lyni- 
phatismeet  causes  infectieuses  générales),  riiércdilé,  lecôlé  gauche 
(étroilesse  peut-être  plus  grande  ,  la  faiblesse  générale  des  tissus, 
certaines  professions  (moissonneurs,  ekM,  les  vices  de  réfraction, 
conslitueul  un  terrain  de  prédilection. 

Pour  la  dacryocyslite  congcntlitle,  les  métnes  causes  peuvent  agir, 
mais  il  s'agit  surtout  d\in  arrêt  de  développement  de  la  partie  infé- 
rieure du  f;anal  nasal  :  il  n'est  pas  impossible  que  In  syphilis  bérédi- 
laire  n  1  nier  vienne . 

Les  diathèses  oui  un  elTet  des  plus  réels.  En  dehors  de  la  tubercu- 
lose à  tendances  ïoc^ales.  la  scrofule  joue  un  grand  rôle.  La  sfjphilis 
(Pellier»  Hunier  i  agit  tantxM  jjar  daeryocyslile  roséoUque,  tantùt  par 
périostitcs  et  gommes  précoces  ou  tardives  (2). 

Les  infections  générales  uigiiës,  surtout  les  fièvres  ériipîtves,  sonl 
des  causes  plus  rares. 

Les  causes  de  voisinage  restent  les  plus  fréquentes»  Les  afleelions 
pfianjntjO'nasales  chronu\\ït'^  i  Hîchter,  Velge;,  rozéne  ;  Desniarres), 
un  simple  coryza,  les  diverses  formes  de  rlunitcs  cezénuileuses  et 
autres,  les  polypes  muqueux,  rhyperlrophie,  le  lupus  Jes  végétations 

(1)  EWET5K\,  Areh.  d'opftt,^  1«90. 
(sj  Lac  MCA  1%  Arc  h,  de  luec/,,  Jl*:'3. 
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adénoïdes,  sont  au  premierrangjes  sinusites,les  rhinolitheset  les  corps 
étrangers,  les  tumeurs,  les  déviations  des  cornets,  la  cicatrice  d  un 
chancre  nasal,  le  rhinosclérome  (Wolkowitch)  peuvent  entrer  aussi 
en  ligne  de  compte.  Les  caries,  les  périosiites  dentaires  antérieures 
(Abadie)  donnent  soit  des  dacryocystites,  soit  des  abcès  prélacry- 
maux par  des  petits  canalicules  osseux  du  maxillaire  supérieur 
(Parinaud),  soit  du  larmoiement  réflexe. 

La  théorie  microbienne  nous  rend  de  plus  en  plus  compte  de  ces 
propagations.  11  faudra  aussi  se  rappeler  que  des  cathétérismes 
avec  des  sondes  non  flambées  infectent  souvent  les  voies  lacry- 
males. 

Enfin,  dans  des  cas  exceptionnels,  il  s  agit  de  la  propagation  d'une 
affection  conjonctiuaie,  surtout  chronique,  en  particulier  le  trachome 
et  la  conjonctivite  folliculaire. 

Les  lésions  palpcbrales  (actinomycose,  etc.),  les  traumatismes 
(fractures  des  os  propres  du  nez),  les  calculs,  peuvent  également 
être  notés  comme  cause. 

Bien  que  rare,  le  rétrécissement  simple,  sans  sécrétion  anormale, 
sans  infection  appréciable,  est  parfaitement  possible,  au  niveau  des 
points,  des  canalicules,  ou  du  canal  lacrymo-nasal  :  il  guérit,  môme, 
beaucoup  plus  vite  et  plus  sûrement  par  la  dilatation,  que  le  rétré- 
cissement inflammatoire. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  d'une  dacryocystite  ofl'rent 
d'assez  grandes  variations  suivant  les  sujets.  Il  s'agit  d'une  affection 
toute  différente  du  simple  larmoiement  sans  infection  produit  par 
éversion,  spasme  des  points  lacrymaux,  atonie  de  l'orbiculaire  ou 
hypersécrétion.  Néanmoins  le  larmoiement  plus  ou  moins  abondant 
et  un  état  très  humide  de  Tœil,  avec  sécheresse  de  la  narine  de  ce 
côté,  subsistent  pendant  des  années,  avant  la  sécrétion  purulente  : 
cette  sécrétion  se  produit  quelquefois  comme  complication  d'un 
larmoiement  par  éversion  des  points  lacrymaux.  Les  voies  lacry- 
males n'étant  plus  irriguées  comme  d'habitude,  il  se  produit  là 
une  infection  par  absence  d'irrigation  physiologique  :  nous  attachons 
une  grande  importance  à  ces  faits,  car  ils  nous  paraissent  démontrer 
que  le  larmoiement  môme  sans  rétrécissement  du  canal  lacrymal  peut 
se  compliquer  lui  aussi  d'infection. 

Quehjuefois  une  poussée  phlegmoneuse  subite  est  la  première 
apparition  de  la  dacryocystite  :  mais,  plus  ordinairement,  une  dacryo- 
cystite glaireuse,  ou  muco-purulenle,  avec  un  certain  degré  de  dila- 
tation du  sac  qui  se  vide  en  haut  ou  en  bas  avec  gargouillement, 
s'établit.  Elle  peut  se  transformer  en  mucocèle  'dacnjocijstite  enkystée), 
c'est-à-dire  en  cavité  close,  le  sac  devenant  gros  comme  une  noi- 
sette, sans  aucun  reflux  possible  par  les  canalicules  tordus.  Lsl  dacryo- 
cystite phlegmoneuse  apparaît  d'une  façon  intercurrente,  et,  si  elle 
est  mal  soignée  ou  sur  un  terrain  scrofuleux,  une  fistule  rebelle 
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&»VHablii.   On  a  mi?ine  |ai   voir  des  dacryocysliles  pseudo-mfmùra' 
neuscs  fscarlalim»). 

Chez  les  nonvii'aU'nrs  i  bullieau,  (paîezowski,  IVlers  ,  In  ilarryoryS' 
Lite  ronsUlue  une  varûHé  i\  part,  guérissant  souvent  sponlanemcnl. 
Les  tlncryocyslites  chez  les  enfants  plus  âges  sont  serofuleuses, 
liéivflo-syphililiques  ou  iderili(|Hes  a  relies  des  adultes, 

Complicaiiotis.  —  Les  eonijdieatinn^  sont  d'une  réelle  gravité, 
aussi  doil-on  toujours  s'efforcer  dr-  farir  le  foyer  purulent  placé  à 
lenlrée  de  Torliile. 

La  conjoncllrite  lacrymale  i  Mackensie,  Galezowski,  Truc j  d*origine 
souvenl  slreplococcique  (Morax)»  avec  ou  sans  iritis  par  dialyse 
to.Kitpie  I  Bardelli  ,  enlratne  peu  a  peu  la  Idépharile,  lectropiou,  et 
une  sorte  d'alropiiie  de  b  peau  ile  la  joue,  devenue  lisse,  luisante  el 
crevassée,  Le  lupus  pourrait  apparaîtn*  aiilour  d'une  fistult*  lacry- 
ma  le  f  Arnozan   chez  un  lu  pi  que  nasal. 

Les  kéralitt'H  perforanU-s,  sont  une  conséquence  frécjuenle  des 
dacryorysliies,  au  moindre  trautnaiisme,  surtout  pendant  les  mois- 
sons cl  les  saisons  chaudes  ([tu  accroissent  peut-être  la  virulence, 
et  on  sait  la  gravité  d'une  op<'M*alion  oculaire  au  contact  du  pus 
Iai*rymaL  Entin  le  phief/mon  de  forltite  iOnas,  HocklillVi,  la 
pauophtalmie  métaHlaiitpu%  Vvnjsipèle  a  répétilion,  par  issue  du 
streptocoque  hors  des  voies  lacrymales  iWidmark:,  qui  donne  aussi 
des  cnnjoncliviles  pseudo-mend>raneuses,  peu  veut  entraîner  des 
complicaiiuns  mortelles. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d'une  dacryocyslite  est  en  général 
facile,  surtout  avec  le  catïiétérisnie,  nu  l'injection  s'il  y  a  ulcération 
externe. 

On  pourrait  cependant  la  confondre  avec  une  exùstost\  que  la 
ponction  explora trire  dinercuciera,  et  avec  un  cerlain  nombre 
d'aiïections  venant  soil  des  fosscn  nasales  polypes,  sarcome,  etc.), 
auxquelles  il  faudra  toujours  penser,  soit  de  la  régi«.n  priHa- 
crtjmnh. 

L'ortjelti  el  W  furonck^  Vnsléopérioslile  priiidtive,  IVnnt'rtunr  anor- 
male d'un  empijème  du  sinus  frrmlaf  ou  d'une  elhmoidiic  (Uôhmer) 
enfin  el  surtout  Yêniaipète  seront  rapidenienl  dilTérenciés  d'une 
flacryocyslîte  |ddegnioneuse* 

Ou  ne  confondra  pas  une  fistule  cutanée  d'origine  dentaire 
(Parinaud  ,  Vuctinomtjcose,  la  tuberculose  du  rebord  orhitaire,  avec 
une  tislule  lacrymal<\ 

Lne  ulcération  rhancreuae,  gommeuse  on  épilhéiiomaleuiie  sera 
rapidement  éliminée.  Un  kfjulc  huileux  ou  dermtïïde  prélacrymab  un 
angiome,  une  tumeur  «fircoma/ci/se,  n*en  imposeront  pas  longlemps 
pour  une  dacryocyslite  kystique;  chez  le  nouveau-né,  on  évitera  la 
confusion  avec  Vophialmie  calarrbale  ou  purulente, 

Anatomie   pathologique  et  patbogénie.  —  A  part  certains  cas 
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d'osléopérioslilcs  tuberculeuses  primitives,  les  lésions  eommencent 
par  la  muqueuse,  qui  reste  pendant  très  longtemps  seule  (fig.  20) 
atteinte,  avant  toute  propagations  de  voisinage  (Janin,  Auzias- 
Turenne,  Berlin),  péricystique  (Parinaud). 

Le  tissu  du  sac  finit  peu  à  peu  par  s'infiltrer  ;  il  se  développe  assez 
souvent  de  véritables  l'ongosilés  (pseudo-polypes). 

Le  canal  lacrymal  est  boursouflé  et  la  muqueuse  épaissie  bouche 
sa  lumière,  mais  des  rétrécissements  fibreux  ou  osseux  sont  d'une 
extrême    rareté.   Les  dacryocystites    trachomateuse    et  folliculaire 


""y*f^pr?iL>-.^^^ 


Fijç.  20.  —  État  (le  la  muqueuse  dans  la  dacryocystite  chronique. 

(Moauro)  rappellent  par  leurs  lésions  celles  de  la  conjonctive  et 
suivent  leur  évolution. 

La  dacryocystite  congénitale  reconnaît  pour  cause  une  imperméa- 
bilité épithéliale  qui  disparaît  peu  à  peu  avec  l'élargissement  du 
canal.  On  a  trouvé  dans  la  sécrétion  le  coli-bacille  (Mercanti),  le 
pneumocoque.  (A.  Terson  et  Gabriélidès.) 

Il  sera  naturellement  fréquent  de  retrouver  dans  les  dacryocys- 
tites les  microbes  normaux  ou  anormaux  des  fosses  nasales.  Dans 
les  dacryocystites  glaireuses,  on  note  surtout  le  pneumocoque 
(A.  Terson  et  Cuénod)  (1)  et  quelques  espèces  bacillaires  [Widmark. 
Mazel  (•2)1 .  Les  slaphijlocoques  et  surtout  le  streptocoque sonV  beaucoup 
plus  rares.  La  dacryocystite  phlegmoneuse  est  au  contraire  presfpie 
toujours  produite  par  le  streptocoque  (Widmark,  Morax),  probable- 

(1)  A.Ti-nsoN  et  Cli':>oii,  Bact.'riol.  clin,  de  l'app.  lacrymal  (Gaz.  des  hôp.,  1895). 

(2)  Ma/i:t.  thèse  de  Paris,  189:>. 
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"meiU  par  inieciion  secondaire.  Le  stapfiylocoque  doré  i  Rallier) 
diploï'oqye  encapsulé  de  l'ozèiie  iCuéiiodi,  le  eolï-baeilh'  Mazel)  :  le 
bacille  de  Friedlaender,  le  bacille  pyocyanique  (A.  Terson),  peiiveiit 
ny  renconlrer. 

Uiiclinoniffcès  doit  élre  recherclié  avec  soin. 

Le  bacille  tuberculeux  se  trouve  rarement.  Néanmoins  la  In- 
berculosc  primili%'e  (Bock,  FiL-k,  Lcidholt)  ou  secondaire  ;  nasale 
conjonclivale,  In  pique)  est  réelle.  De  très  nombreuses  coupes  el 
examens  bactériologiques  sonl  nécessaires»  et  il  est  regret taljle  que 
la  tuberculine  ne  poisse  pas  *}tre  employée  avec  eerlilude  pour  le 
diagnostic.  Les  dacryocystites  chez  1rs  hipiques  ne  sont  pas  loujouj^s 
luberculeuses,  d'après  nos  recherches  (1),  Il  serait  à  désirer  qu'on 
fît  des  statistiques  sur  la  fréquence  des  dacryocystites  chez  les 
phtisiques.  Le  bacille  pouvant  exister  à  Tétat  normal  (Straus)  dans 
tenez,  la  pathogénie  de  la  tuberculose  lacrymales  éclaire  facilemenL 
Dans  un  cas  d'actinomycase  Huth  ,  le  malade  avait  applifiue  un  mor- 
ceau de  viande  crue  pour  calmer  une  conjonctivile, 

Si  Ton  combine  ces  noUons  à  celles  (jue  nous  avons  rap[H>rtées 
à  réliologie,  on  voit  que  \  infection  se  dévelo|qianl  par  voisinutje  sur 
un  terrain  prédisposé  est  rorigine  de  la  plupart  des  cas.  Il  y  a 
cependanldescas  d'f"fK/fj-m/Vc/;Virf  syphilis,  etc.),  et,  d  autres  fois,  les 
voies  hicrj maies  s'infectent  lardivciurnt,  sans  qu'il  y  ait  aucune 
infection  apparente  générale  <uj  de  voisinage,  lorsqu<%  par  é ver- 
sion des  po  i  n  t  s ,  a  t  o  n  i  e  i  \  f-  1  '  o  r  b  i  c  id  a  i  r  e ,  l  '  irrifjn  t  ion  p  ht/  s  ta  /  otj  itj  ae  <  1  u 
canal  ne  se  produit  plus  el  ne  chasse  [dus  ses  microbes  normaux, 
microbes  qui  peuvent  alors  exercer  peu  à  peu  à  leur  aise  leur  rùle 
nocir  II  en  est  *le  même  avec  les  rélrécissemcnls^  soit  niitfiueii.L\ 
soit  osseux,  de  la  partie  inIVTicuredu  canal.  11  se  produit  là  aussi  une 
siagnalion  lacrymale,  et  comme  dans  loule  eau  dormante,  les  mi* 
crolies  se  développcïit  tacilement.  11  est  permis  de  douter  du  rôle 
bactéricide  des  larmes,  quelle  que  soi!  la  nature,  tuberculeuse  ou 
autre,  des  microbes  en  jeu,  vu  l'inlluence  de  ta  stagnation  lacrymale 
îiur  le  développement  des  kératites. 

Depuis  HiclilerT  la  théorie  de  rorigine  nnsaîeilQ  lajilupart  désinfec- 
tions lacrymales  s'est  peu  à  peu  solidemenl  étaldie  et  1  origine 
4*anjonclivale  (Scarpa)  ne  correspond  au  contraire  qu'à  des  cas  tout  à 
fait  rares.  L'action  du  rélréeirssemeni  du  canal  nnsiil^  déjà  mise  en 
lumière  par  .Maîlrejean  qui  attribuait  à  la  décomposition  des  larmes 
1  etiologie  de  llntlanimation  muqueuse,  s'est  subitement  éclairée, 
depuis  les  dernières  recherches  microbiennes,  tandis  que  la  théorie 
d  '  u  n  e  a  l  Iv  ra  I  io  n  s  împ  tem  en  l  ch  im  iq  ue  des  !  a  r  m  e  s  es  t  i*t'  d  c  ^  en  1 1  c  u  n  e 
pure  tiypothèse.  (Juaut  à  Torigine  osiéopériosiitjuey  il  est  clair  qu*à 
de  très  rares  exceptions  près,  rosléopériostite  csi  consécutive. 


(1;  jAirut,  Tubei*culi>»c  de  Tappareil  lacr^niAl,  Uièâc  de  Paris,  l»^9U 
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Tumeurs.  —  Des  adénomes  et  épithéliomes  pourraient  se  déve- 
lopper primitivement  aux  dépens  de  la  muqueuse  du  sac,  mais  la 
plupart  des  tumeurs  sont  des  propagations  de  néoplasies  cutanées 
térébrantes,  ou  de  tumeurs  nasales. 

On  évitera  de  les  confondre  avec  les  polypes  et  fongosités  des 
dacryocystites  chroniques,  ou  avec  la  tuberculose  massive  du  sac, 
très  rarement  observée  (Bock),  où  le  diagnostic  bactériologique,  après 
extirpation,  serait  seul  décisif. 

Corps  étrangi'ers.  —  Les  calculs,  les  projectiles  et  surtout  les 
débris  d'instruments  (sondes,  couteaux  de  Weber,  etc.),  sont  d'une 
extraction  très  difficile,  et  on  sera  quelquefois  obligé  de  les  aban- 
donner à  Texpulsion  spontanée  par  le  nez  ou  la  peau,  après  suppura- 
tion :  on  lAchera,  avec  une  grosse  sonde  ou  par  Tincision  du  sac, 
de  les  pousser  dans  les  voies  lacrymales  inférieures,  si  Textraction 
avec  une  forte  pince  était  impossible. 

Anomalies  congr^ui taies.  —  En  dehors  de  la  dacryocystite 
congénitale,  on  peut  observer  des  fîsiules  congénitales,  Vabsence  ou 
Vocclusion  totale  du  canal  lacrymal. 

Traitement.  —  Dans  la  cure  des  affections  des  voies  lacrymales,  on 
doit  détruire  la  source  infectieuse  qui  est  un  danger  permanent, 
ensuite  supprimer  le  larmoiement  intolérable,  premier  symptôme 
ou  reliquat  de  la  maladie.  Le  premier  desideratum  a  été  d'abord 
réalisé  (Celse,  Galien)  par  la  destruction  et  Textirpation  du  sac  lacrj- 
mal  (Aélius)  dont  on  traitait  les  suppurations  comme  des  abcès  ordi- 
naires [iegilops  et  anchilops)  tant  (ju'on  ne  connaissait  pas  Tanatomie 
exacte  des  voies  lacrymales  (Fallope,  Vésale).  Cette  méthode  unique 
est  devenue  Texception,  lorsqu'on  a  connu  cette  anatomie  et  qu'on 
s'est  appliqué  à  traiter,  tout  en  le  conservant,  l'appareil  lacrymal  par 
le  sondage  supérieur  ( Anel)  repris  et  facilité  par  Bowman,  ou  le  son- 
dage rétrograde.  (Gensoul,  Laforest.) 

On  a  tenté  la  création  de  nouvelles  voies  excrétoires  (Archigènc, 
Woolhouse,  Reybard)  et  pratiqué  l'ablation  des  organes  excréteurs 
(Bernard,  de  Wecker).  C'est  par  la  combinaison  fréquente  de  ces 
dilTércnts  procédés  et  non  par  un  exclusivisme  routinier  que  l'on  ar- 
rivera à  la  guérison  de  la  plus  grande  partie  des  affections  lacry- 
males. A  côté  de  ce  traitement  chirurgical,  le  traitement  général 
a  un  rôle  efficace  et  on  se  rappellera  que  tout  état  lacrj-mal  néces- 
site un  examen  et  souvent  un  traitement  rhinologique. 

Indications  et  tech.mque  opératoires.  —  P  Larmoiement.  —  Le 
larmoiement  peut  coexister  avec  un  catarrhe  du  sac,  avec  un 
rétrécissement  ou  reconnaître  des  causes  qui  n'ont  pas  comme 
origine  la  muqueuse  des  voies  lacrymales. 

On  commencera  par  presser  sur  la  région  du  sac  lacrymal  pour 
tAcher  de  constater  la  sécrétion  refluante.  On  examinera  ensuite  à 
fond  la  conjonctive  et  la  cornée  pour  voir  si  elles  n'ont  aucune  affection 
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chrorn«jiiP  i  trachome).  On  vitrifiera  h  vtHnuMon  et  on  sliiforniera 
avec  soin  de  Triai  des  fosj^es  iiasalrH^  île  L'i  bônehe,  eiifin  on  pensera 
au  M'Hlème  nerveux  (hypersécrétion).  La  dilnhdion  simple  du  pohil 
el  dn  cnnalieiile  avec  le  slylel  conique  on  nnc  sinijde  épingle  el  la 
sonde  oiivaire  progressive,  préférable  aux  divers  ddidiileiirs,  sul'fil 
quel<|ue(bis  :  mais  le  pins  son  vent  V  incision  du  eanatieule  sera 
utile. 

On  la  fera  souvent  très  étroite,  la  réduisant  sotivenl  n  la  sphinctéro- 
lomie  ilu  point  lacrymal  inférieur.  Pour  le  point  supérieur,  qu*on 
choisira  de  préférence,  pour  lutter  contre  les  infections,  taudis  quViu 
opérera  le  point  inférieur  pour  le  lannoieuuMd,  on  pourra  faire  une 
incision  plus  lar^^e.  On  évitera  toujours  la  section  lolalesi  mutilante 
el  si  banale  du  canalicule  inférieur,  tjui  le  Iransforme  en  une  rainure 
désormais  inutile.  Une  petite  incision  obliipje,  faite  en  dirigeant  le 
Iranrhtin!  vers  t'œil  de  l'opéré,  et  en  ïir'ant  forleinent  sur  la  paupière 
inférieure,  est  la  mei Heure.  On  ragrau<lira  un  peu  en  cas  dectropion. 
Le  couteau  de  Wetjer  droit  la  réalise  nisénieni  et  est  préférable  A  d<* 
petits  ciseaux  boutonnés. 

C/est  après  ces  précautions  que  Ton  procédera  au  cathétérisme 
explorateur  (1)  pratiqué,  après  dilatation  ou  très  petite  incision 
oblique  du  point  inférieur,  avec  une  son*le  olivaire  n**  2,  qui  expose 
beaucoup  moins  aux  fausses  roules  ipie  de  plus  (Inès  et  t|Uï  permet 
déjà  d'avoir  une  notion  sur  le  rélréc^issement.  Si  Ton  trouve  une 
blennorrée  ou  un  rétrécissement,  on  les  traili^ra  coiunieil  est  <ï]l  pitis 
loin»  yuelquefois  une  sorte  de  spasine  et  de  rétrécissement  de  l'am- 
poule est  la  seule  cause  du  larmoiement,  rapidement  guéri  par  l'in- 
cision . 

Le  cathétérisme  comprend  trois  temps:  Après  laltractinn  de  1m 
paupière,  tendue  avec  l'index  de  la  main  gauche,  on  introduit  dans  le 
point  supérieur  {Ci*^.  21  i  ou  inférieur,  dilaté  ou  incisé,  rextrénuté  de 
la  somle  /Inmftée  que  Ton  enlonce,  sans  ce,^ser  de  tendre  le  canalirule, 
jusqu'à  ce  qu'elle  bute  contre  la  paroi  ostéomuqueuse.  On  relève  alors 
la  sonde  et  on  la  pousse,  suivant  la  ilireetion  lud.utuelle  du  canal,  d(* 
haut  en  bas,  d'avant  en  arrière,  de  detlans  légèrement  en  bas  el  en 
dehors.  Chez  les  sujets  dont  les  yeux  son!  1res  écartés,  la  direction 
peut  être  verticale,  ou,  exceptionnellemeni,  inféro-interne.  On  évitera 
de  développer  trop  de  force  dans  le  cal  liétérisme,  sous  peine  de  déchi- 
rures muqueuses  et  on  évitera  systématiquement  de  faire  une  injec- 
tion, après  un  cathétérisme  forcé.  Des  phiet/mons  de  roridte^  des 
infiltrations  des  paupières,  la  méningite  même,  ont  été  observés  et 


ftj  IJinjevintn  r^t  un  iiiK^tn  trrr-.siei'  rrè\|»lontt  loii  cîes  voies  Incrymiites  :  crmjtne 

pour  t'urMrc,  ce  u'esl  qu'nvcc  rexpluratcur  d  tioulc  (ici  la    î^onile  olivaiiv)  que  Ia 

k  simple   dilrtUtiun    du    tJtnnt    lucrviuiâl,    germai    d'apprécier  Ja    permcabiJité,   le* 

Hréei^^emeuU  et  les  rcasauth  par  le»  tteiisotions  q«c  peut  seule  donner  ati  doi^t 

^%%v\t  tige  tlexible. 
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pourraient  être  la  conséquence  de  celle  manœuvre  illogique.  On 
priera  le  malade  de  ne  point  se  moucher,  pour  éviter  Y  emphysème  de» 
paupières. 

En  principe,  lout  point  lacrymal  que  Von  voit  sans  toucher  à  la 
paupière,  n'est  pas  à  sa  place,  est  légèrement  éversé,  éversion  accrue 
encore  par  toute  contraction  de  Torbiculaire  dont  Taxe  fonctionnel  est 
déplacé  et  qui  n'a  plus  son  fonctionnement  régulier.  La  sphinctéro- 
tomie  lui  est  donc  applicable,  de  môme  que  l'opération  de  Walton 
(excision  d'un  lambeau  conjonclival).  On  traitera  les  causes  acces- 
soires (dents,  nez,  réfraction)  ou  une  affection  du  système  nerveux 


Fijc.  21.  —  Catliélcrisme  par  le  point  lacrymal  supérieur  incisé. 

(tabès,  maladie  de  Basedow,  hystérie,  névroses)  :  on  pratiquera  des 
sondages  tous  les  deux  jours  jusqu'à  ce  qu'on  puisse  passer  facile- 
ment le  n°  3.  On  évitera  des  numéros  plus  forts,  inutiles  contre  le 
larmoiement  pur. 

Si  l'on  constate  la  moindre  atonie  de  l'orbiculaire,  on  n'hésitera 
pas  à  Télectriscr  régulièrement.  Dans  certains  cas,  l'atonie  ou  même 
la  parésic  de  l'orbiculaire  est  telle  qu'on  doit  même  pratiquer 
certaines  opérations  complémentaires  (tai'sorraphies  internes,  exci- 
sions de  lambeaux  par  les  procédés  de  Weber).  Enfin,  si,  comme  cela 
s'observe  dans  plus  du  tiers  des  cas  de  larmoiement  simple,  on 
n'arrive  qu'à  un  résultat  médiocre,  on  recourra,  dès  que  l'usage  des 
sondes  du  n°  3  aura  été  prolongé  pendant  plusieurs  semaines,  à 
l'extirpation  de  la  glande  palpébralc. 

Dans  les  cas  de  larmoiement  hypersécréloire,  après  avoir  essayé 
les  sédatifs  et  les  hyposécrétoires  (atropine),  on  pourra  en  venir  à 
la  même  opération. 


VOIES  LACRYMALES. 


19 


2*  Blexnorrée.  —  On  s'occupera  ici  exclusivement  *lii  calarrlie 
sans  s'inquiéter  du  larmoienienL;  le  caLhétérisme  permetlra  de 
.  reroniiaitrc  un  rélrévissvmenl  ou  son  absence,  en  in<^nie  Lemps  qu'une 
diialaiion  du  sac.  Alors  un  traitement  nasal  est  institué  et  on  recom- 
mandera au  malade  la  compression  tUyiiale,  V évacuation  fréquente 
du  pus  et  Taspiration  forte  et  repelée  par  le  nez>  iMarécliaL) 

On  pratii|uera  la  (Itialalion  prorpwssive  et  ranlîsepsie  des  voies 
lacrymales.  Si  la  dilatation  est  facile,  on  lui  joindra  les  injections  et 
mt^me  les  irrigaiions  avec  ou  sans  canule  creuse  (de  Weeker)  et  une 
seringue  aseptisée  par  rébuUilion. 

Le  nitrate,  à  toutes  doses,  do  1/50  à  1/1000,  suffit  presque  à  tout;  le 
permanLranale,  le  sulfate  de  zinc,  sont  utiles.  En  plaçant  préalable- 
nieul  un  peu  de  vaseline  dans  le  cul-de-sac  conjonelival,  on  évite 
toute  irritation  conjonctivalc. 

Le  sublimé  et  la  plupart  des  autres  aniisejjtiques  sont  irritants  et 
n'ont  pas  Taction  éievtire  du  nitrate  sur  la  uiiupKMJse  enllamniée. 

Si  la  dilatation  est  difOeile,  on  pourra  faire  la  strieturotomie  de 
Weber  ou  de  Stilling,  calbéLérisnie  tranchant  à  pratiquer  par  le  point 
supérieur  suivi  rapidement  th^  sondages  réitérés  avec  les  sondes  n*'4 
et  avec  la  sonde  coni([ue  de  Weber,  qui  peut  réaliser  la  dîrulsion 
de  certains  rétrécissements.  Enrm,  après  ces  moyens  prolongés,  ou 
la  guérison  sera  obtenue,  ou  il  restera  une  sécrétion  rebelle.  Dans 
ces  cas-là,  on  fera  de  temps  à  autre  des  instillations  au  nitrate 
d\irgent  à  t/20  avec  une  seringue  graduée  et  une  canule  courbe. 
Ces  moyens  réussiront  presque  toujours  UM  ou  tard  s'il  n*y  a  pas  un 
dcjEîré  (rés  grand  de  diialaiion  du  sac  et  si  on  einpétvtie  la  réiiil'ertion 
nasale.  On  prati(pjera  par  le  point  supérieur  avec  une  petite  curette 
fenôtrée,  d'un  volume  et  d'une  courbure  appropriées,  le  curettage 
par  irs  roies  naiuredes  sans  incision  cutanée  iTarluferi,  Terson  père, 
Sictiel  tils  (1),  qu'on  pourra  répétei"  plusieurs  tbis,  s'il  est  insuffi- 
sani  et  auquel  on  combinera  tous  les  moyens  antiseptiques  pour 
éviter  les  ùceasions  de  réinfection.  Il  s'agî!  d'un  véritable  civj«i'f7/o«' 
nnge^  (p^il  faudra  faire  li'géreiiient  pour  éviter  Tatrésie,  et  tjorner 
au  sac  et  au  canal  nasal,  sans  racler  les  canatieules.  Si  la  dilatation 
est  très  nccenfuée,  a[U'és  avoir  rapidemenL  conslaté  l'insuccès  fré- 
quent des  méthodes  précédentes,  on  n'bésitera  pas  à  praticjuer  le 
curttlage par  voie  exlerne  (^Jandelstamm,  DespagnelJ,  et  à  lui  com- 
biner les  grosses  sondes  avec  inlroiluctiiui  de  inêrbes  antiseptiques  et 
irrigations  externes. 

Le  curetlagc  externe  et  la  ihermocautérisalion  i  Fonseca,  Chalot, 
Panas  nécessitent  rincision  du  sac  par  la  voie  cutanée  (,L-L.  Petit) 
verticale  et  non  oblique;,  pour  éviter  tout  eelrojiion.  La  traction  de 
la  commissure  externe  met  en  évidence  la  paroi  antérieure  du  sac. 


(1)  Tkusoii  pért%  Ann.  d*ocul.,  1891. 
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l)arrée  en  Imiil  par  le  leiidoti  sailliuiL  dr  rurbieiilaire.  Dans  les  cas 
rebelles,  on  pourra  sacrifier  le  tendon  (Panasj  sans  danger  ullcrieur, 
|ïonr  imuvoir  ruretlor  el  cautériser  jusqu'à  Viingniîs  le  cloaque 
suppurant.  On  évitera,  par  Les  méelies  iode i formé*' s  lonj=,^tenips 
prolongées,  toute  cicatrisation  prématurée,  qui  pourrait  enfermer 
une  suppuration  réeidivaule.  L*innocuilé  de  ces  iniervenlions,  en 
apjiarence  menn^aules,  est  com[déte,  el,  quoi  qu'on  en  puisse  penser 
//  priori,  la  cicatrice  est  rapideiucat  iinperceplihie,  si  Ton  n'a  pas  eu 
alTaire  i\  une  fistule  ancienne  ayant  érodélapeau.  L'oblitération  cora« 
plète  des  voies  lacrymales  est  souvenl  obtenue  par  la  cautérisalion. 
On  réservera  la  pàteile  Canquoin  pour  les  cas  rel.»elles, 
La  dacryocystite  conijt-mlak  est  justiciable  pendant  quelques  mois 
delà  simple  compression  digitale  répétée  avec  instillation  consécutive 
de  nitrale  à  1  p.  lôn,  tpii  peuvt*nt  amener  la  j^uérison.  Sinon,  on  en 
viendra,  sous  le  cliloroforuie,  a  des  sundages.  Le  calliétérisme  ivlro- 
^rade  proposé  sera  bien  rarement  praticable. 

Les  clous,  canules  et  sondes  a  diuneure,  le  drainage  par  un 
séton  iMéjeani,  Texcision  et  roblilération  des  points  lacryinaux 
(Bosche,  Velpeau)  seront  abandonnés.  Le  cm'ettage  avec  implan- 
tation d*un  os  décalcifié  de  crapaud  (niai ta),  ïéleclrohfse  (Gorecki, 
Lai^nauge),  ne  paraissent  pas  avoir  un  avantage  marqué  sur  \e^ 
autres  procédés.  On  évitera  les  sondes  en  celluloïde  et  en  laminaire» 
qui  exposent  à  de  réels  dangers. 

3"  DAcavocvsTiTh:  i:.\kvsti:e.  —  FJans  ces  cas-là,  que  le  contenu 
du  sac  soit  glaireux  ou  qu'il  soit  purulenL  lorsqu'on  a  vérifié  que 
tout  redux,  nasal  ou  conjonetival,  est  inqm>sible,  on  n'fiésitera  pas 
à  pratiquer  Ve.reisif>n  parti  elle  ou  lot  aie  ilu  sac  que  Ion  4lissèc[ne 
comme  un  kyste.  On  terminera  lopération,  en  arrivant  sur  Vtint/uiH 
où  la  muqueuse  est  in<lisséqual>le,  parle  raclage  avec  la  curette  tran- 
chante et  ta  thermocaulérisalion.  On  pourra  quelquefois  tenter  la 
réunion  ])rimitive  avec  la  soie,  mais  dans  les  cas  suppures,  on  mettra 
des  mèches  iodoformées  jusipi  a  cicatrisatiun  totale.  On  n'en  viendra 
pas  plus  ici  qu'ailleurs,  a  la  création  de  nourelleH  rotes  osseuses, 
méthode  définitivement  couftamnée. 

l*  iLvcriYOïivs'iiTK  ruLECMONEi  si:.  —  Va\  présence  du  j)!ilegniou 
(à  moins  que  le  pus  ne  soit  pas  bien  formé,  auquel  cas  on  ferait  des 
séances  de  ctuupresses  chamtes  qui  amènent  quelquefois  la  résorp- 
tion /o/fi/ci,  OH  pj'atiqoera  riiicision  du  sac  au  point  culminant  de 
Talïcés  PAU  Lv  PEvi:.  Ouvrir  par  la  conjonctive  et  les  points  lacry- 
maux, vu  te  gonnemenl  et  la  torsion  des  caualicules,  expose  aux 
fausses  roules  et  aux  inuculalions  orbilaires.  On  s'abstiendra,  le  jour 
même,  de  loule  anire  opération.  On  nieltra  une  tjuc  mèche  de 
gaze  qui  guidera  le  ]>us  et  on  ajqdiquera  un  jiansement  antiseï»- 
tique  tiuiuide  à  mouiller  toutes  les  heures  a\ec  Je  l'eau  boriquée 
froidi^    cl    (ju  ou    changera    fréquemment    pendant  deux  ou    trois 
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jours.  Puis,  après  avoir  rietloyé  Tabcès  i>ar  inir  irri^^alion,  on  rau- 
U*risera  à  fond  le  îoyvr  lui-mt^inc  avec  le  crayon  de  nitrate  tl'ar- 
genl  et  on  pansera  anliseplitiuement.  Le  lendemain,  on  enlèvera  avec 
une  pince  la  petite  escarre  rorniee,  et  les  jours  siiivaiils,  on  iiratl- 
quera  par  les  points  larrvniaux  le  callietérisnie  avec  des  sondes 
n'*  2  ei  3.  Ce  callietérisme  (*si  en  gênérd  très  facile^  car,  à  Teneontre 
de  ce  que  Ton  pourrait  penser,  on  trouve  rarcmtrnl  tJa  rélrvcissemenl^ 
le  phlegmon  étant  le  fait  truiie  simple  poussée  inpftmnHtioire  sun\' 
joulée*  On  panse  ii  plat,  des  qn  on  a  |ju  passer  les  sondes;  ta  îistuie 
se  ferme  1res  vite  avec  des  voies  lacrt/males  conservées  el  la  cicatrice 
est  Inappréciable. 

5°  FisïLLK,  —  Si  elle  e»l  récente,  le  catliéterisnic  par  les  points, 
el  jatnais  par  la  fislule,  la  ^çuérira  rapidement,  Si  la  fistule  esl  rebelle 
ou  le  catliélérisnie  ini|H>ssibIe,  la  ilrstruclion  au  Iherniot  aulère,  ou 
en  cas  dinsuceès,  par  un  petit  venni»N*lle  île  pAtc  de  r.aut[tn*in, 
laissé  en  place  pendant  deux  heures,  guériront  presque  tous  les  cas.  On 
a  proposé,  dans  eerlaines  fjslules  ne  donnnnt  que  du  liquide  lacrymal, 
sans  pus,  rexcisioH  de  la  (istule,  avec  déplaceuu^nl  auloplaslique  des 
parois  environnantes,  et  sutures. 

On  pensera  tuujoiu^s  h  la  possilulilé  A'unv  oHlvopérioslile  Sijphi- 
Hlitpie^  justiciable  seulenient  dVni  Irailennnil  :inlisy|*hililique  inien- 
sif,  el  a  Vactinomycosc,  ou  Tiodure  h  hautes  doses  rend  des  services. 

On  pratiquera  Tabla  lion  de  la  glande  palpéhrale  s'il  reste  du 
larnioieiuejiL  après  larissenient  complet  de  toute  sécrétion  purulente 
ou  luiiqueuse,  Kn  cas  d  insuccès  de  cette  opération,  on  pourrait 
jiensor  I Truc  à  l*ablation  de  la  «glande  orbitaire,  mais  elle  peut  ne 
pas  réussir,  le  laruioiL'uu'nl  persistant  pouvant  tenir,  soit  à  une  abla- 
Uon  incomplèle  de  la  glantîe  pal[>ébrale,  soit  à  la  sécréUon  excessive 
des  glandes  lacrymales  conjonctivales. 

iVesl  surtiiut  au  Iraiti^ou^nt  p-néral  (scrofule,  luberculose,,  au 
Irailemenl  nasal  ri  dentaire,  tjuil  taudra  s  adr<*sser  pour  guérir  les 
Oislules  et  les  suppurations  ayanl  résisté  aux  moyens  précédents:  les 
rares  dVauv  minérales  rt  le  séjour  au  bord  de  la  mer  sonl  souvent 
indiqués. 

Si  l'on  revoit  d*un  coui*  d'«eil  IVuscndde  du  Iraiteaund  actut-l  des* 
afTecUons  lacrymales,  on  est  obli^çé  de  convenir  que  le  prog^rès  esl, 
4ivanl  tout,  dû  à  un  éclcciisnie  aysfématique  dans  les  proféilés  em- 
ployés, î\  un  usage  plus  tVi-quent  des  o/icralions  sur  ies  oryanes 
sécré leurs ^  enfin  à  des  notions  plus  précises  sur  la  source^  le  mode 
de  pf^jpagation  de  t infection  cl  de  la  réinfeciion  microhienneSy  el  le 
rôle  très  important  dn  terrain  (h. 

^l)  ConsuKcr,  pinir  1rs  iJclails  liislL*riqiies  et  teclmitjucs  :  1*a.\as,  Lcv«n?*  s«ui*  le» 
ni«l.  de  l'ftpp.  locryniHl.  1877.  -^  Diî  Wiiaitiiii  eL  LAKunuT,  Trûitii  d'ophL,  t.  IV.  — 
A.  Tehwik^  De  la  destruction  cl  ^\c  t'extîrpaUoodu  sac  lacrymal  {Arch.ttopht.^l^'^^)^ 
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III 

MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE 

La  conjonctive  est  un  terrain  parfaitement  apte  à  s'enflammer, 
L'épilhélium  conjonctival,  qui  se  desquame  facilement,  n'oflfrirait 
qu'une  résistance  insuffisante,  s'il  n'y  avait  ce  que  nous  appellerons 
Yantisepsie  physiologique  de  la  conjonctive  réalisée  d'abord  par  le 
flux  continuel  des  glandes  lacrymales  orbito-palpébrales  et  par  celles 
du  cul-de-sac  supérieur  :  de  plus,  par  sa  dégénérescence  caliciforme 
et  par  sa  desquamaliou,  l'épithélium  forme  un  mélange  intime  avec 
les  larmes  et  donne  un  liquide  onctueux  préservant  la  cornée  contre 
les  érosions.  Le  mécanisme  de  défense  est  mieux  marqué  encore  au 
moindre  attouchement,  qui  provoque  un  afflux  de  larmes  ;  mais  le 
clignement  physiologique  établit  constamment  le  réflexe  lacrymal. 
11  est  probable  aussi  que  le  tissu  lymphoïde  du  cul-de-sac  joue  un- 
rôle  phagocylaire  important,  pouvant  ressembler  à  celui  de  l'amyg- 
dale. 11  y  a  un  haut  intérêt  à  comparer  les  analogies  des  moyens  de 
défense  des  trois  cavités  faciales,  bouche,  fosses  nasales,  sac  con- 
jonctival. 

Le  terrain  a  une  influence  réelle  ;  certaines  conjonctivites  (catar- 
rhales,  blennorragiques)  sont  plus  graves  chez  l'adulte,  ou  plus 
graves  chez  l'enfant  (diphtériques).  En  plus  de  Tâge,  les  diathèses 
(rhumatisme,  arthritisme,  scrofule),  les  infections  générales  (fièvres 
éruptives,  etc.),  ont  une  aciion  indiscutable. 

La  bactériologie  a  fait  faire  un  grand  pas  à  l'étude  pathogénique 
des  conjonctivites.  Les  recherches  de  Gayet,  de  Leber,  de  Sattler, 
de  Fick,  Gombert  (1)  et  Morax  (2)  ont  établi  la  fréquence  relative 
des  microbes  conjonctivaux  à  l'état  normal  et  pathologique.  Au  point 
de  vue  des  microbes  pathogènes,  des  staphylocoques  atténués,  de 
nombreux  microbes  peu  définis,  diverses  variétés  de  bacifles  rappe- 
lant le  microbe  diphtérique,  sont  les  plus  fréquents.  La  fréquence 
du  streptocoque  est  encore  mal  délimitée.  Sur  des  conjonctives  d  as- 
pect sain,  si  une  alTeclion  de  voisinage  existe,  on  peut  rencontrer  le 
streptocoque  (Morax)  dans  les  cas  de  dacryocystite  et  de  stagnation 
lacrymale,  les  staphylocoques  virulents  dans  les  cas  de  blépharites^ 
le  pneumocoque  qui  existe  quelquefois  sur  des  conjonctives  entière- 
ment normales,  mais  qui  coexiste  avec  des  dacryocystites  de  nature 
microbienne  semblable.   Nous  avons  trouvé  sur  la  conjonctive  des 

(1)  GoMUERT,  Microbes  de  la  conjonctive  normale,  thèse  de  Montpellier,  1889. 

(2)  Morax,  Recherches  sur  Tétiologie  des  conjonctivites,  thèse  de  Paris,  1894. 
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ozéiieux,  avec  Gabriclidus;!  j,  le  diplocoqiie  iMicapsuié  de  Luwenbcrg 
h  peu  prèï*  eonslaiil  dans  leurs  fosses  imsaies. 

Le  gonocoque,  le  liaedle  dîphléri<pie  viruïenL  le  bacille  de  Weeks 
paraissent  au  conlrairc  des  niicrobes  dapporL,  l*euL-iHre,  pour  le 
bacille  tuberculeux  (Straus),  el  pour  le  bacille  diphlerique,  fnuL-il 
admetire  une  propagation,  les  microbes  pouvant  exister  dans  des 
nez  normaux. 

Il  est  démonlré  que  locchision,  surtoul  en  diminuant  la  sécré- 

Ltion lacrymale,  aut(inen1e  la  pullulalion  microbienne  (Marlhcn,Morax  : 

*elle  e>t  donc  à  rejeLer  dans  les  conjonclîvites,  lïion  que  conservant 

pour  les  kératites  ulc(^reuses  plus  d'avanlages  que  d'inconvénients. 

Déerile  par  Abadie,  Parinaud  el  Rohmer,  la  conjonctivite  ,9t*m///û7i/ 
se  rat  i  ficher  à  un  ronifitft*  animai  i2i  esl  encore  mal  coi  mue,  au 
point  de  vue  clinifpje  t*l  étiologique.  Il  s'agit  d'une  variété  de  con- 
j  o  net  i  vile  avec  sécTCtion  pu  ru  te  nie,  et  drvclopp<*menl  rapide  de  vc- 
^étalions  rappelant  les  grarudatious.  dette  conjonctivite  esl  niouo- 
eulairc,  s'accompagne  iFadénite  préauriculaire  et  sousi-maxillairc, 
siège  presque  exclusivement  t\  la  paupière  sujiérieure,  el  esl  peu 
dangereuse  pour  la  cornée.  Les  examens  microbiens  n'ont  pas  tou- 
jours donné  le  même  résultat:  on  a  cepcutUinl  trouvé  le  slreptocoqm* 
réceniment  dans  un  cas  lypique  ;\'illeneuve).  Celle  aireetion  se 
produit  chez  les  gens  d'écurie  el  ceux  qui  s  occupent  des  bes- 
liaux.  Elle  guérirail  en  quelques  semaines  par  dos  irrigalions  anli- 
septiques. 

On  a  observé  oxceplionnellement  sur  la  rorjjonctive  le  miitjttel 
(Larinow,  Cervera);  Vaclinomt/i-ose  a  été  signalée  par  de  Vincentiis 
et  Fuchs, 

Au  point  de  vue  éliologrqne  et  [ïrophylaclicpu^,  il  résulte  de  ces 
considérations  qu'il  faut  antiseptiser  avec  soin  les  fou  s  es  nasales,  les 
roiea  lacrymales  et  le  Itord  ciiûtire  qui  sont  des  sources  d'infeciion  el 
de  réinfeciion  continuelles. 

A  côté  de  ces  sourc<*s  d'infection  eclogéne,  la  eonjonclivc  peut 
aussi  s'infecter  par  le  mécanisme  endogène.  Les  conjonctivites 
rhumatismales,  rhumato-bleunorragi(|ues  el  peul-éin*  bien  d'autres 
(trachome,  calarrlie  soi-disant  printanier)  reconnaissent  ceUe  origine. 

Quoi  (pi'il  en  soil,  en  plus  des  notions  éliologiques  qu*il  tournit^ 
Vexamen  haciériologUiue  dans  les  conjonctivites  peut  rendre  les 
pbts  signalés  services  au  point  de  vue  du  fliaf/nosiie. 

Enfin,  de  la  palhogénie  microbieunu  des  conjonctivites  résulte,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  la  nécessité  de  combiner  h  Temploi  des 
topiques  (nitrate  d'argent  el  autres^,  des  irrigaiions  pratiquées  sous 


(l)  A.  TisnauN  et  GAimii^i-iniis,  Arch.  d'ophi.^  IHUL  —  Vuy.  en  outre  CmiuniT, 
ilcngr.  d'opht.  de  Paris,  IS9L  —  Cuknui»,  IJttct.  clin,  de  la  conjonctive  (Gas.  de#- 
hôp.,  1894).  —  Gasi'akul^i,  Ann.  di  oit,,  1891. 

(3)  S.u(9f  Ihvftc  de  PariSi  JSî^O.  —  Villenulve,  Lhèsc  de  Paris,  1396, 
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les  paupières,  nelloyanl  et  désinfectant  le  cul-de-sac,  qu'on  n'attei- 
gnait presque  jamais  autrefois  et  où  il  faut  poursuivre  la  repullula- 
tion  microbienne. 

Les  études  bactériologiques  et  expérimentales  ont,  en  somme,  fait 
faire  un  très  réel  progrès  à  la  pathologie  conjonctivale.  L'applica- 
tion de  la  sérothérapie  à  certaines  conjonctivites  a  montré  le  résultat 
qu'on  pouvait  attendre  de  la  modification  du  terrain,  et  il  sera  peut- 
^tre  permis  plus  tard  de  généraliser  ces  applications. 

La  caroncule  possède  une  pathologie  essentiellement/>a//ié(>ra/e  avec 
laquelle  nous  Tavons  étudiée.  Quant  au  repli  semi-lunaire ,  il  est,  quant 
à  lui,  bien  conjonctival:  mais  sa  pathologie,  lorsqu'on  en  a  soigneuse- 
ment dissocié  celle  de  la  caroncule,  rentre  dans  celle  de  la  conjonctive. 

Les  inflammations  conjonctivales  ont  été  longtemps  désignées 
sous  le  nom  d  ophtalmies  :  mais  si,  dans  certains  cas  (conjonctivites 
blennorragiques,  diphtériques,  rhumato-blennorragiques,  etc.;,  les 
lésions  dépassent  de  beaucoup  quelquefois  la  conjonctive,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  presque  toujours  le  point  de  départ  est  conjonc- 
tival et  qu'il  s'agit  d'une  conjonctivite. 

Quand  la  cornée  est  atteinte,  elle  l'est  secondairement  :  mais,  dans 
bien  des  cas,  les  lésions  sont  tellement  liées  que  l'on  doit  décrire 
ensemble  les  kérato-conjonctivites.  La  lésion  cornéenne  fait  partie  de 
la  conjonctivite  typique,  dès  que  le  cas  est  un  peu  grave.  On  ne  sau- 
rait, à  notre  avis,  décrire  à  part,  une  kératite  blennorragique, 
panno-granuleuse,  etc.  Nous  comprendrons  donc  les  lésions  de  la 
cornée  dans  l'étude  des  conjonctivites  de  môme  ordre. 

On  pourrait  croire  que  les  notions  d'étiologie  microbienne  doivent 
foncièrement  modifier  les  classifications  des  conjonctivites.  Mais  la 
nosographio  conjonctivale  doit  rester  basée  sur  les  signes  cliniques 
accessibles  à  tous  et  qui  ne  changeront  jamais,  tandis  que  Tétiologie, 
môme  microbienne,  subira  des  évolutions  fatales. 

Le  défaut  pratique  de  toute  classification  microbienne  est  facile  à 
saisir.  Le  même  microbe  provoque  des  lésions  totalement  différentes 
au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique.  Le  streptocoque  peut 
donner  une  conjonctivite  muco-purulente  ou  une  conjonctivite  à 
fausses  membranes,  pour  ne  citer  que  cet  exemple.  Aussi  croyons- 
nous  que  le  groupement,  sinon  la  classification  des  conjonctivites, 
doit  rester  basé  sur  la  clinicjue. 

Nous  étudierons  la  pathologie  conjonctivale  dans  Tordre  suivant  : 

V  D'abord  les  traumatismes  et  les  lésions  connexes,  telles  que  le 
chémosis,  les  ecchymoses  et   les  hémorragies,  l'emphysème. 

Puis  les  conjonctivites  sécrétantes,  divisées  en  catarrhales,  puru- 
lentes, pseudo-membraneuses. 

2"  Les  conjonctivites  parenchymateuses  et  végétantes,  caractéri- 
tïées  par  des  néo formations  particulières  (conjonctivites  folliculaire, 
granuleuse,  pseudo-catarrhe  printanier). 
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Les  conjoncliviles  avec  éruptions  spéciales  (conjonclivile  piislu- 
Icuse),  celles  dues  aux  fiévfrs  érupliirs  el  celles  qui  accoaipagnenl 
les  derm(tlost's\  puis  viendronl  la  Htjphilis,  la  îuherculosi\  le  lupus  et 
la  iépn^j  les  tlj/HlropItirs  >  tlégrnrrescence  niuyloïile,  x»?njsis,  ]>uigué- 
cula  e(  plérygion),  les  lésions  congénilales  ((Jernioïcles,  lipoiires \  les 
fumeurft, 

Tr;iiiriiati8mes.  —  Nous  éUulierous  les  corps  étrangers,  \rs  linV 
lures  aux  Traumaltsmes  en  ijvnêml  l,  Voy.  plus  loin  :,  mais  uousdii'ous 
ici  un  mot  des  lésions  cousécuLivcs,  soil  a  des  soins  prolongés,  soil 
à  diverses  influences  physiques  et  chimiques. 

On  connaM  sous  le  nom  tVttVfpjrnse  la  leinle  hriuiiUre  que  j»ren- 
nent  les  conjonclives  de  malades  soumis  pendant  très  longk-nips 
(ophtalmie  granuleuse}  à  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent.  Il 
parait  démoniré  que  Toxydi*  d'argent  se  fixe  sur  les  (livres  élastiques 
<Ju  cliorion  niuqmnix.  On  a  également  décrit  sons  le  nom  de  sidé- 
rose le&  taches  conséculi%'es  à  Temploi  prolongé  du  sulfate  de  fer. 
(Heich.) 

La  conjonctivite  dm^  a  la  lumière  éleciri([ue,  dé  cri  h*  d  ni  «Mil  par 
des  physiciens  (Foucault),  a  été  ohsr*rvée  depuis  par  un  assez  grand 
nombre  d*au leurs.  Nous  citerons  eu  particulier  Ifs  travaux  de  Ter* 
rier  i  \]  et  île  MalvlakolT  rij.  <  l'est  une  bri^Iure  légère  de  la  conjonctive, 
fju'on  évitera  par  Temploi  de  verres  jaunes, 

La  conjonctive  est  rrequemmenl  atteinte  à  la  suite  de  la  foudre  {^^), 

Le  Houfrnge  des  vignes  i  Bouissoii]  a  été  aussi  incriminé. 

Le  chiLmosis  (œdème  sous-conjonclival)  a  la  méjue  signincation 
que  l'ted^nie  palpébraL  Ouelquefois,  de  même  que  hii,  il  ]ieut  se  dé- 
velopper subitemejil  et  dis|)ariuMre  f^altus;,  [>ar  un  phénoinéne  vaso- 
nïoleur  fugace. 

L*EMPUVsi:Mt:  ronjonrlival  esl  consécutir  à  celui  des  |>auj>ières. 

Les  EccuvMOSÉS  ^o«*-co/ï/o/ït'//cfi/e.s\  en  dehors  des  cas  où  elles  re- 
connaissent les  causes  des  hémorragies  réliniennes^  n'ont  |kis  de 
gravité  ;  on  connaît  leur  importance  pour  la  syuq>lomat(dogie  des 
fra e lu res  du  cran < • . 

Les  tnhioKiï vGiMs  ctuijodctivah^s  graves  oui  été  ut*servécs  surtout 
chez  les  nt>u veau-nés  oii  Ton  a  pu  voir  de  légères  scariticatious 
muqueUBes  entraîner  la  mort  par  hémorragie.  Nous  avons  déjà  parlé 
des  larmes  de  sang, 

CongfeÉ^lloii  simple.  —  yuantl  il  s'agit  dime  simple  hyperhémie 
chronique  de  la  conjonctive,  rensemble  de  la  conjonctive  palpébrale 
et  des  cnls-de-sac  a  un  a'^jtcct  vernissé.  Sur  la  conjo active  bulbaire, 
une  légère  rougeur  indique  aussi  une  hyperlu'mie  cjue  l'r>n  ne  «confondra 
pas  avec  le  cercle  périkératifjue  bien  localisé,  et  Twit^  des  i  ri  lis,  ou 


i1\  MAKi.ARorr,  Ârch,  d'opht.,  \H9L 

(3]  ItûHMER,  Troubles  oculaires  iJuf  à  la  fuJ^^uration  (vIîv^/i,  lï'ophL,  189^)* 
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avec  la  rougeur  lilas,  diflfuse  et  profonde,  dessclérites.  L'hyperhémie 
conjonctivale  s'accompagne  souvent  de  lithiase  méibomienne,  d'une 
sensation  de  graviers  et  de  difficulté  à  mouvoir  les  paupières,  surtout 
au  réveil  chez  certaines  femmes,  —  état  atténué  par  l'intromission 
de  pommade  cocaïnée  à  1/50. 

On  trouve  presque  toujours  chez  ces  malades,  souvent  arthri- 
tiques et  eczémateux,  des  conditions  hygiéniques  défectueuses  :  le 
travail  nocturne,  la  lumière  et  les  poussières,  la  chaleur  sèche,  un 
défaut  de  réfraction,  les  veilles  prolongées  (comédiens,  garde-ma- 
lades), la  fumée  de  tabac  et  son  influence  irritante,  le  vent  violent 
(cochers)  se  retrouvent  bien  souvent. 

On  prescrira  avant  tout  les  astringents  (sulfate  de  zinc  à  1/300,  alun 
à  1/100),  les  lavages  borates  et  glycérines.  On  évitera  les  caustiques 
qui  aggravent  la  situation. 

On  enlèvera  les  concrétions  méibomiennes  avec  l'aiguille  à  corps 
étrangers  ;  le  port  de  conserves  fumées,  de  voilettes  épaisses,  peut 
avoir  son  utilité.  Enfin  on  veillera  à  la  correction  exacte  d'une  réfrac- 
tion défectueuse. 

La  congestion  conjonctivale  peut  être  cependant  d'une  autre  na- 
ture. On  connaît  celle  due  à  la  section  du  grand  sympathique. 
Couder  (1)  a  signalé  de  véritables  crises  (ïhyperhémie  conjonctivale 
pouvant  précéder  de  très  près  un  accès  de  manie,  coïncider  avec  lui 
et  éloigner  l'idée  de  la  simulation.  A.  Trousseau  a  môme  parlé  de 
fluxion  conjonctivale  chez  des  sujets  nerveux  et  arthritiques.  A  Tin- 
verse  de  la  congestion,  certains  sujets  se  plaignent  d'avoir  de  véri- 
tables accès  de  refroidissement  des  yeux  et  des  paupières. 

CONJONCTIVITES  SÉCRÉTANTES. 

Conjonctivite  catarrlialé.  —  Le  catarrhe  de  la  conjonctive 
revêt  deux  formes  cliniques  :  l'une,  aiguë  ;  l'autre,  chronique. 

Catarrhe  conjonctival  aigu.  —  La  conjonctivite  catarrhale  aigu(^ 
attaque  presque  toujours  successivement  les  deux  yeux.  Elle  est 
annoncée  par  une  sensation  de  cuisson. 

La  conjonctivite  palpébraie  rougit,  et  devient  turgescente  :  enfin 
les  paupières,  dans  les  cas  inlenses,  se  gonflent  fortement,  et  il  y  a 
un  certain  degré  de  chémosis. 

Chez  les  enfants,  la  congestion  vasculaire  est  telle  qu'il  se  forme 
des  ecchymoses  sous-conjonctivales  bulbaires,  qui  n'ont  pas  un  pro- 
nostic sérieux. 

La  sécrétion  peut  devenir  assez  abondante  pour  se  reproduire 
d'une  façon  constante,  malgré  les  lavages  :  les  cils  collés  prennent 
alors  l'aspect  caractéristique  de  «  mèches  de  fouet  »,  et  on  trouve  de 

(1)  Couder,  Opht.  chez  les  aliénés,  thèse  de  Paris,  1887. 
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larges  exsudais  donï>  les  ciils-de-sac,  4u*:*li)Ui?rois  presque  pseudo- 
membraneux. 

Tous  ces  signes  s  accentnenL  en  général  vers  le  soir  el  la  maladie 
suil  une  marche  cyclique  :  abandonnée  à  elle-même,  elle  (inirail 
pardisparailre  après  quelques  semaines,  comme  une  bronchite,  avec 
laquelle  elle  a  lant.  d  analogie;  néanmoins  elle  jinurmil  engendrer 
des  eompliealiuns  sérieuses,  el  passera  la  chronicité. 

Complications.  —  Lue  conjonctivite  catarrhale  intense,  sans  un 
Iraileinent  énergique,  aboutit  assez  souvent  A  des  coiujilicalions 
irido-cornéennes.  Des  ulcérations  marginales  ou  anuuhiirrs  s»*  déve- 
JoppeDi,  et  des  s}néchies  iriennes  se  forment. 

Quelquefois  même  (Puchsi,  une  iritis  plasti<[ue  se  produit  sans 
altération  apparente  de  la  cornée,  probablenieut  par  pénétration 
des  microbes  ou  de  leurs  toxines  par  les  voies  circulatoires  anasto- 
moliquespérikéraliques  enlre  la  conjonctive  et  Tiris,  Presque  jamais 
les  ulcères  bien  traités  n'entraînent  tie  perforation  cornéenne,  mais 
elle  peut  survenir  dans  le  cas  contraire,  elôLre  précédée  d'hypopion. 

Morax  considère  i\uv  la  conjonclivite  en  question  est  plus  bénigne 
ehez  l'en  faut  et  «lue  les  cas  graves  soni  plus  fréquenis  vlivi  l'adulte. 
Nous  avons  remarqué  aussi  que  dans  les  faniilles  où  plusieurs  per- 
sonnes étaient  aUi'intes,  les  adultes  étaient  les  seuls  atteints  de 
complications. 

La  récidive  esl  possible,  et  les  réinoculations  fréquentes,  si  les 
mêmes  causes  d'infection  f>ersislent  dans  reutourage  el  le.^  eondilions 
d'existence  du    malade. 

Étîologie. —  Les  intlueuces  cliniatériques  et  la  contagion  aérienur 
j  o  u  V  n  t  u  n  g  ra  n  d  r*\  l  e  da  n  s  F  a  p  p  a  r  i  t  i  o  u  d  os  c  a  ta  r  r  h  es  c  o  n  j  o  n  c  l  i  va  u  x ,  A  u 
prinlemps,  à  1  auloinne,  ces  atîections  sont  bien  plus  tVéquentes,  et 
radeclion  revêt  un  earactére  épidéniiquc.  Une  conliigion  directe 
doit  être  admise  lorsqu'il  y  a  contact  <robjels  de  toilette,  et  autres, 
infectés  par  la  sécrétion  morbide-  Weeks  et  Morax  ont  prouvé  que  la 
maladie  était  facile  à  reproduire  avec  des  cul l lires  micntijiennes  ex- 
Iraîtes  de  la  sécrétion  incriminée.  La  valeur  des  expériences  néga- 
lives  (Fuchs)  tombe  donc  devant  ces  faits  indiscutables. 

La  nudliplicatiou  [dus  grande  des  bactéries  à  des  éjioques  humides 
et  relativement  chaudes,  l'humidité  (habitation  au  rez-de-chaussée, 
jardins,  bateaux-lavoirs,  etc),  des  conditions  générales  irritantes 
lumière  électrique,  travail  au  milieu  de  [loussières,  de  vapeurs  irri* 
tantes,  etc.,  etc.  i  peuvent  contribuer  à  [>rovoquer  le  catarrhe  :  cer- 
taines professions  sont  donc  plus  particulièrement  exposées  que 
d  autres  (terrassiers,  blanchisseuses,  vidangeurs  i. 

Cliez  les  jeunes  scrofuleux,  lorsque  la  période  franchement  catar- 
rhale est  passée  (rapidement  éteinte  par  le  nitrate),  on  découvre  ordi- 
nairement sur  la  conjonctive  une  ou  plusieurs  pustules  typiques, 

D  autres  fois,  il  existe  une  affeclion  oculaire  antérieure  (trachome) 
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sujette  à  des  poussées  catarrhales.  Enfin  les  affections  chroniques 
(les  voies  lacrymales,  prédisposent  à  des  poussées  de   conjonctivite. 

Les  bléphariies  engendrent  de  môme  une  conjonctivite  chronique, 
les  microbes  et  les  sécrétions  pathologiques  du  bord  ciliaire  enflammé 
rirritant  par  voisinage  et  se  déversant  dans  l'entonnoir  conjonctival. 

Si  le  catarrhe  est  monoculaire,  il  s'agit  souvent  de  pénétration  do  corps 
étrangers,  ignorés  dans  les  culs-de-sac  ou  de  conjonctivite  lacrymale. 

Un  catarrhe  spécial  peut  se  développer  par  la  simple  occlusion  de 
Tœil,  chez  les  sujets  âgés,  dont  les  conjonctives  sont  hyperhémiées 
chroniquement  et  la  défense  conjonclivale  moins  puissante. 

A  côté  de  ces  cas,  dont  l'origine  est  une  infection  externe,  il 
existe  une  autre  série  de  catarrhes  conjonctivaux  dont  la  cause  est 
endogène,  due  à  des  sources  d'infection  interne  ou  à  l'ingestion  de 
substances  toxiques  ou  médicamenteuses.  On  peut,  dans  le  second  cas^ 
observer  par  exemple  à  la  suite  d'ingestion  prolongée  A'iodures  et 
chez  certains  sujets  sensibles  à  l'action  de  ce  remède,  une  conjoncti- 
vite  calarrhaîe.  Il  en  est  de  même  (A.  Trousseau)  à  la  suite  des  appli- 
cations prolongées  d'acide  chrysophanique  (psoriasis).  La  lésion  pro- 
duite par  le  contact  direct  par  les  doigts  de  l'acide  en  question  pro- 
duirait des  accidents  plus  graves,  el ,  en  général,  unilatéraux,  tandis  que 
la  conjonctivite  précédente  est  bilatérale  d'emblée  et  d'origine  endogène. 

Les  catarrhes  conjonctivaux  de  la  fièvre  des  foins,  de  la  rougeole, 
peut-être  aussi  ceux  signalés  au  cours  de  la  malaria  (Sedan, 
Manhardt)  et  dans  un  certain  nombre  d'autres  maladies  infectieuses^ 
reconnaissent  aussi  probablement  une  cause  interne. 

On  doit  faire  une  mention  spéciale  pour  une  variété  de  conjoncti- 
vite calarrhaîe,  mais  avec  peu  de  sécrétion,  de  genre  plutôt  séro-vas- 
cuiaire  qui  se  développe  souvent  au  cours  de  la  blennorragie.  Elle 
peut  être  aggravée  par  la  coexistence  d'une  iritis,  d'une  dacryo- 
adénite,  quelquefois  d'une  scléro-ténonite.  Déjà  connue  au  temps  de 
Mackensie  et  de  Ricord,  elle  a  été  largement  remise  en  lumière  par 
le  professeur  Fournier  (1). 

Il  s'agit  d'une  conjonctivite  avec  léger  catarrhe,  ordinairement 
bilatérale  d'emblée  à  un  ou  deux  jours  de  distance,  ù  l'encontre  de 
l'ophtalmie  par  inoculation  directe,  plus  souvent  monolatérale. 

La  maladie  coexiste  presque  toujours  avec  un  rhumatisme  blen- 
norragique,  peut  alterner  avec  lui,  et  récidiver  plusieurs  fois.  Elle 
est  donc  essentiellement  métastatique  (2),  mais  son  pronostic  est 
toujours  bénin.  On  en  rapprochera  celle  qui  peut  se  développer  au 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  alterne  avec  lui  (3). 

(1)  Fbaone,  De  la  conjonctivite  st^ro-vasculaire  sans  inoculation,  thèse  de  Paris.. 
1888. 

(2)  LiPSKi,  Des  complications  oculaires  mctastatiques  de  la  blennorragie^  thèse 
de  Paris,  1895. 

(3)  Tbrrier,  Arch.  d'opht.,  18«4.  —  Touciiet,  thèse  de  Paris,   1885. 
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▼  La  conjonclive  sera  simplement  ast^[i!isre  par  des  lolioiis  (ièdcs 
H*:»^^.  en  mi^me  (enips  qu'on  Irailera  la  cause.  On  s'enquerra  de 
ta  possibililé  d'un  écQulenient  jj^^rTiital  chez  lous  les  snjets  où  la 
sérr»Mion  nVsl  pas  rranehenient  calai  rhale,  mais  presque  séreuse. 

Pathogénîe  et  bactériologie  clinique.  —  On  est  peu  fixé  sur  la 
nature  infeetieuse  de  la  conjoiitiivile  rhumalo-hlefînorraf/ifjue.  Dans 
un  cas,  Morax  dit  avoir  Ij'ouvé  i!es  gonocofjues  :  mais  nond>re  d  au- 
teurs ^et  nous-m^^me),  rouleherelu^  souvent  sans  le  renconirer.  La 
riiêlaslase  toxi<|ue,  sans  le  microbe  lui-mt^rm*,  doit  pouvoir  la  pro- 
Toqucr,  et  la  dilTcrence  dans  la  modalilt^  d  itjlVclion  ex[il(que  les 
extrêmes  difTerences  cliniques  de  celle  allée  lion  el  de  lo  pli  lai  mie 
purulente  blennorrapque  par  inoculation  ilireclc.  Des  Hiaphtih- 
coqut^s  onl  été  rencontrés  presque  toujours  dans  les  câlarrhes  rub co- 
liques (Barbier),  Mais  les  microbes  normaux  de  la  coujonclîve 
peuvent  subir  une  exallalîon  de  virulence  sous  Tiniluence  des  causes 
î^énérales,  sans  nucrolies  surajoutés. 

Les  conjoncliviles  dues  à  l'iodure,  à  l'acide  chrysopha nique,  par 
exemple,  montrent  jiar  analogie  que  c*esl  plulôi  h  la  substance 
loxiqu»?  ibie  au  microbe  r[u'au  microbe  lui-même  qu'il  doit  falloir, 
dans  la  majorité  ries  cas^  rapporter  les  conjonctivîles  dorigine 
emlogéne. 

Dans  le  catarrhe  aigu,  Koch  {1884),  Weeks  11885)  ont  constaté  un 
bacille  d'une  façon  régulière  et  démoulrc,  par  rinoculation  chez 
Thomme  el  les  cultures,  la  virulence  dti  microbe  :  ils  loul  conslalé 
également  dans  les  couches  é[}illiéliab*s  de  la  conjonctive.  Karlulis 
a  relrouvé  ce  microbe  (1887}.  Morax  a  rapporte  un  certain  nombre 
d*observations  analogues,  avec  cultures  et  inoculations  positives. 
r>ans  la  sécrélion  conjonclivale,  oii  ils  abondenl  généralement 
seuls,  les  l>acilles  de  Wecks  i  fig.  22 1,  st^  ilé<'oloranl  par  la  méUioctc 
de  (iram,  se  colorent  bien  par  le  bleu  de  méthylène  <hi  le  violet  de 
mélbyle.  La  culture,  très  difficile  à  oblenij-  pure,  se  fait  plus  fa- 
cilement sur  la  gélose  à  0,5  p.  100  i  Wecks  i.  Les  inoculai icuis  ne 
réussissent  bien  que  chez  Thomme.  11  est  1res  important  de  cous-- 
Lalcr  ce  bacille,  à  Texclusion  du  gonocoque,  dans  les  câlarrhes  vjo- 
leuls  à  sécrélion  qiuisi  purulente  cl  quelquefois  pseudo-membraneuse. 

Enfm,  dans  les  variclés  suliaiguës,  Morax  [I)  vient  de  rencontrer 
un  nouveau  diplocotpic  pathogène  existant  souvent  seul  dans  la 
sécrétion. 

Parinaud  el  Morax  oui,  ainsi  que  Gasparrini,  d  ce  rit  une  variété  de 
conjonctivite  qui  lient  le  milieu  entre  celle  caiarrhaleet  celle  pseudo- 
meml>raneuse  légère  chez  de  loul  jeunes  enfants  :  on  n*y  trouve  que 
le  pnenmovoqne  (tig.  23).  Axenfeld  en  a  décrit  une  épidémie  scolaire. 

Rappelons  que  ces  divers  microbes,  en  particulier  le  bacille  de 


(I)  MonAJi,  Ann.  de  Vlnti,  hi$ieur,  1896. 
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Wceks,  peuvent  se  trouver  associés  dans  des  cas  de  conjonctivite 
non  catarrhale  (fausses  membranes,  etc.),  au  bacille  de  Loffler  et  à 
d'autres  microorganismes. 

Le  staphylocoque  est  à  peu  près  seul  dans  les  poussées  aiguës  de 
catarrhe  au  cours  du  trachome;  de  môme,  dans  Tophtalmie  des 
scrofuleux.  Il  en  est  très  probablement  ainsi  dans  les  conjonctivites 
accompagnant  les  blépharites,  où  les  staphylocoques  ont  un  rôle 
prépondérant.  Parinaud  et  Morax  attribuent  surtout  au  streptocoque 
les  poussées  de  conjonctivite  lacrymale. 

Quant  à  Tophlalmie  dite  leucorréique,  elle  est  douteuse,  aussi 
bien  dans  son  étiologie  que  dans  son  essence,  depuis  qu'on  a 
démontré  que  presque  tous  les  cas 
étaient  blennorragiques  et  dus  au  go- 
nocoque. Dans  un  cas  de  vulvite  rubéo- 
lique  avec  violent  catarrhe  conjoncti- 
val,  on  a  pu  cependant  ne  trouver  que 
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Fig.  22.  —  Bacilles  de  la  conjonctivite  catar- 
rhale  ai^uë. 


Fijf.  23.  —  Pneumocoques. 


-<les  staphylocoques  (1),  mais  cette  question  appelle  de  nouvelles 
recherches. 

Diagnostic.  —  On  peut  confondre,  dans  les  premières  heures,  un 
catarrhe  conjonctival  simple  avec  toute  autre  conjonctivite  sécré- 
tante, même  diphtérique  ou  blennorragique  :  alors  seulement  le 
diagnostic  bactériologique  fixe  le  médecin  et  écarte  les  simples 
probabilités,  en  particulier  chez  le  nouveau-né. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  catarrhe  plus  avancé,  le  diagnostic 
bactériologique  est  utile,  mais  il  n'a  pas  l'importance  décisive  du 
début. 

On  fera  avec  le  plus  grand  soin  l'exploration  du  cul-de-sac,  surtout 
si  le  catarrhe  est  monoculaire  (corps  étranger  possible)  :  on  vérifiera 
rétat  des  voies  lacrymales  et  des  fosses  nasales,  et  celui  des  bords 
eiliaires. 

On  recherchera  avec  le  plus  grand  soin,  les  conditions  d'existence 
et  les  causes  de  contagion  chez  le  malade  et  son  entourage.  On  éli- 
minera la   blennorragie.  Chez  les  enfants  scrofuleux,   l'infiltration 


(1)  Decréquy,  Des  ophtalmies  purulentes  chez  les  petites  filles,  thèse  de  Paris 
1892.  ' 
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fri^uenU»  des  oreilles,  riiyperirophie  Je  la  irvre  supiTieunN  sont  des 
coucomiUinU  à  rechercher.  On  inlerroj^^era  enfin  le  [nalncle  sur  son 
régime  et  **iir  rnbsorj^lioii  pcïssible  th  nirdicann^ols  irriUmtH.  Kidiii. 
chez  le  noiiveau-Tié,  le  Imcille  de  Weeks  coastalé  ([*anas)  rr;irleni 
ItHih'  idi'c  de  conjunelivite  hlenïiorragii|ue  et  on  t^vileni  la  eiuiru,*^iuii 
avec  (Hiè  dacryocystiie  i'mii^rnilahv. 

L  ii(»htalrnictlt^s  iiiniVi*au-iit's  n'csl  donc  rmlhMiUMïl  m  nnnviiKMroph- 
talmie  hlennorragiqne,  rt  on  a  rnisc»ii  tir  decrin'  les  ophtalmies  tilt 
noureauné  (\*alu<lc  u 

Traitement.  —  On  doit  soigner  énergiiinemt'ni  r^s  riit;iiTh*^s  itmi- 
jonctivaux.  pour  lesquels  on  eroil  souvenl  à  tt>rl,  -^oit  que  \v  moindre 
traitement  est  lion,  suit  que  ralTeclicm  guérira  [Kir  d<*  siïiiph's  lavages 
honijnés, 

La  sécrétion  se  tVirniaîit  siirloul  ^lans  le  cut-de-sac,  eesl  le  eui- 
de-!ïae  tpril  faudra  atliMn<lre  pour  gmVlr,  et,  dans^  les  ealarrlit*s 
nhontktnh,  ne  pas  lu^siler  à  ern|ïl(*yer  le  Imitenienl  ï*onilMiie  par  les 
tapiffuen  **t    h*s  irrigaiions. 

On  pratiquera  lous  les  niatitïs  une  caulérisalion  au  pinceau,  les 
paupières  retournées,  niellant  à  nu  les  enis-dc-sac  supérieur  r\ 
inférieur,  avec  lasolulion  de  nitrah*  d'argent  à  1/50.  Mais,  connue 
«lans  loule  conjonctivite,  on  ne  peut  obtenir  que  loul  a  fait  an  cléljul, 
rnlMuiron  de  la  maladie;  plus  lard  elle  suit  sa  nnirche  cyclique, 
s^*ulemeni  raccourcie  |iar  le  IraileinénI. 

De  plus,  on  fera  dune  deux  fois  par  jour  senleinent,  dans  les  cas 
grave!*,  «les  irri gui  tons  iiniiseplupie»  lié  des  des  fuls-de-snc  chez 
Tàdulte,  ave<'  une  canuhMir  verre  de  [jetite  dimension  a  exh'éinitc 
courbe  olivaire  et  absolument  moamt 

\\'ûc  ces  moyen!*  eombinvH,  on  arrive  à  guiTÎr  vile  la  majorité  des 
eonjonelivites  ealarrhales  birlement  secrt'dantes  r  il  arrive  cepen- 
<Janl  que  chez  c<*rlains  sujets  il  resbMMicore  un  léger  suîidenient  qui 
con<»Ulue  un  réel  danger  de  rériilive. 

Un  moyen  des  plus  rcconimandables  consiste  alors  dans  une  nw 
iUtt*v ca u lérisalions  au  t'nttjf^n  de  sniftde de eiiirre  i  Desmarres .  <  îaycl 
Nous  ftvcms  eu  souvent  Tuecasion  déterminer  brusquement  et  ^/c//- 
niliremeni  par   une  seule  caulcrisation  eupriipu»  une  conjonclivile 
ealarrlialc   Irahiante, 

M.  Lan^loll  rei-ommande,  pour  atténuer  la  cuisson  consécutive,  t\v 
projeter  après  la  eautérisation  un  ptMi  de  pomire  f!e  ealcHuel  sur  la 
conjonctive  palpi-brale. 

S'il  va  des  uleéralions  cornéennes^  on  ajoutera  au  Iraileno'td  des 
insu  nia  lions  de  poudre  iriodolVirme  et  une  instillation  biipiotrdieniie 
«le  brondiydrate  de  «*co(>olamine  h  t/.îOO;  on  évitera  Tatropine  qui  a 
une  aelion  inydriatii|ue  moindre,  et  ristpie  d'accroître  le  catarrhe, 

Daris  les  cas  1res  légers,  des  insiilhi lions  de  nitrate  A  I/Mmï  |tour- 
ronl  t>tre  faites  par  le  malade. 

TiiAtTB  t)B  cuifiunotii.  V     —  r» 
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Enfin,  dans  les  cas  où  un  certain  degré  d'hyporhémie  subsiste, 
«dors  que  TalTcction  est  à  peu  près  guérie,  les  astringents  termineront 
la  cure.  Le  sulfale  de  zinc  à  1/300  pourra  ôtre  employé.  Un  collyre 
à  base  d'alun  qui  nous  a  rendu  de  réels  services  est  le  suivant  : 

Alun 1  gramme. 

Laudanum X  gouttes. 

Eau  distillée 100  grammes. 

«n  instillations  matin  et  soir. 

Il  nous  a  paru  égaler  des  collyres  plus  compliqués  contenant  une 
série  d'ingrédients,  dont  le  collyre  jaune  de  Horst  est  le  plus  célèbre 
échantillon. 

L'application  de  gâteaux  d'ouate  hydrophile  trempée  dans  de 
Yeau  bouillie  froide  sont  le  moyen  le  plus  simple  d'atténuer  la  légère 
irritation  due  aux  cautérisations^  irrigations  et  instillations  conjonc- 
tivales,  et  le  nettoyage  fréquent  des  yeux  avec  le  même  moyen  est 
utile. 

On  évitera  le  bandeau,  les  pommades,  et  le  crayon  de  nitrate 
d'argent,  d'un  effet  trop  énergique. 

Catarrhe  chronique.  —  La  conjonctivite  catarrhale  chronique 
est  liée  à  toutes  les  causes  que  nous  avons  déjà  énumérées,  mais 
plus  spécialement  aux  causes  de  voisinage:  c'est  dire  qu'il  faudra 
examiner  avec  le  plus  grand  soin  les  voies  lacrymales^  les  fosses 
nasales  (ozène)  et  le  bord  ciliaire^  et  rechercher  les  causes  profes- 
sionnelles (cochers,  paysans,  etc.).  On  retrouve  aussi  très  souvent 
Valcoolisme,  qui  provoque  une  perpétuelle  congestion  conjonctivale. 
L'instillation  dalropine  et  de  collyres  avariés  est  également  quel- 
quefois en  jeu. 

La  sécrétion  esl  extrêmement  réduite  et  s'amasse  surtout  à  V angle 
de  Vœil  (catarrhe  angulaire),  le  matin  et  le  soir. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  constate  sur  toute  la  conjonctive 
tarsale,  un  aspect  villeux,  qui  n'est  autre  que  la  turgescence  des 
papilles  conjonctivales.  On  se  gardera  de  confondre  cet  état  avec  la 
conjonctivite  granuleuse  et  la  conjonctivite  folliculaire  qui  ne  pour- 
raient en  imposer  qu'au  début  pour  une  conjonclivile  papillaire. 

Avant  tout,  il  faut  modifier  l'existence  et  le  régime  du  malade, 
et  traiter  les  fosses  nasales  et  l'étal  des  régions  périoculaires.  Ici, 
les  topiques  puissants  et  les  grandes  irrigations  aggraveraient  le  maL 
On  se  contenlera,  dans  les  cas  peu  sécrélants,  de  badigeonnages 
et  d'instillations  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100;  le  sulfate  de  zinc 
à  1  p.  200,  l'alun  à  1  p.  100,  le  borate  de  soude  à  2  p.  100  seront 
également  recommandables. 

Conjonctivite  purulente  lilennorragrique.  —  Étiologie.  —  On 
peut  observer  l'ophtalmie  blennorragique  à  tout  âge.  Elle  est  plus 
fréquente  chez  le  nouveau-né^  où  elle  se  développe  ordinairement 
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«[eux  ou  trois  jours   apri^s   la  naissaiicr  ;   rarement,    surtout    fïaas 
les  acroucliemenU  laborieux,  elle  exit>le  au  momenl  mi?mo  de    la 
luaissance.    Dans  presque    lous  les    cas,   la  mère   était   alTeclée   de 
rleucorrée  coiileuaiit  le  plus  souvent  des  gonocoques. 

L'origine  gt^nitale  très  anciennomenL  admise  est  encore  démon- 
-irée  par   ce  fait  que  rantisepsie  ^ivanl   t^l    jïeudant   raccouchenienl 
iJi   fait    baisser    le    noml»re  des  opïilahuies  des   nouveau-nés  dans 
une  proportion  considérable. 

L*irioe  niai  ion  |)ar  un  ceil  de  vern*  trempé  dans  Tu  ri  ne  d'un 
blennorragique^  I  inorulation  Ihérapeulique^  les  si  remarquables  ex- 
périences de  Piringer  (1840)  sur  des  ainaurotiques,  les  inoeulalions 
i^onjonctivales  rrAndnnvs  (IHOO)  avec  des  cullures  sur  sérum  sonl 
encore  des  preuves  expérimenlales  de  l'origine  génilale.  D'autre 
part,  il  paraît  y  avoir  une  immunité  complèle  riiez  les  animaux, 

L'ophtalmie  se  produi!  qtïelr[uefofs  el  en  général  sur  un  seul  œil 
clïcz  les  petites  lilles  atteinles  de  rtilnfe  (Searpa),  soit  blennorra- 
l^îque,  soit  à  la  suite  de  tièvres  éruptives.  Chez  Tadulte,  Tatllec- 
tion  est  plus  rare  chez  la  femme,  mais  on  en  voit  de  lem|ïs  à 
autre  des  cas  très  graves  (A.  Terson),  bien  tju*on  ail  longlemps 
prétendu  que  la  femme  en  était  pour  ainsi  dire  indcnme.  Après 
<|tiaranlc  ans,  il  faut  surtout  cherclier  rorigine  dans  l'entourage  du 
malade.  Nous  avons  vu  plusieurs  ras  de  vieillards  atteints  aux 
ileux  yeux  h  la  suite  de  soins  donnés  à  la  Idennorragie  d'un  de 
leurs  enfants.  Il  en  est  ainsi  dans  certaines  professions  (inliruûers, 
médecins,  oculistes)  où  les  exemples  de  contagion  en  soignant 
rophtahnie  des  nouveau-nés  sont  nombreux  (nécessité  de  lunettes 
prulectrices). 

Le  gonocoque  (lig.  24)  est  Tagent  de  Tophtabnie  blennorragique 
à  lout  Ag<\   <'e  uiirrobe  sécrète  peut-être    une   toxine 
éminemmenl    djiVusible    et     causticpie     ([ui    provoque  ^  n 

rénopine  chémosis  caractéristique  de  raiteclion,  (^n  Ta     *  #  ^'     4, 
trouvé  souvent  à  Texamen  lustologique  el  bactéritdo-     ^ 
giquc  ilans  les  lames  de  la  cornée,  mais  il  esl  possible   p-     21.  — Go- 
(Kaltjque  d'aulres  microbes  pyogénes  puissent  donner,       nocoque. 
au   niveau   de  la    cornée,   des   infections   secondaires. 
Néanmoins  on  ne  Irouve  presque  jaiiiais  dans  le  pus  que  le  gono- 
coque. 

Symptomatologle.  —  Les  auteurs  distinguent  avec  raison  ileux 
formes  de  conjorïcti  viles  dues  à  la  blennorragie  :  la  forme  légère, 
généralement  bilaléraïe  et  fréquemment  accompagnée  de  rhuma- 
tisme, a  été  décrite  plushautavee  lesconjonctivites  catarrhales.  Nous 
ne  croyons  pas  qu'il  puisse  se  développer,  par  simple  métastase,  une 
conjonctivite  destructive  analogue  à  cetle  par  inoculation  directe. 

Les  symptômes  de  ropblalmie  blennorragique  sont  les  mêmes 
à    tous  les  âges,    mais  ils  sonl  moins  marqués   chez  les  jeunes 


84  A.  TERSON.  —  MALADIES  DE  LŒIL. 

sujets,  soit  à  cause  de  la  virulence  moindre  du  gonocoque  originel 
(leucorrée),  soit  à  cause  du  moindre  développement  du  tissu  lym- 
phoide  conjonctival. 

Chez  l'adulte,  la  maladie  est  d'une  iniensilé  terrible,  La  maladie 
atteint  un  œil  ou  les  deux  yeux  successivement  après  une  incubation 
variable  (Piringer)  ;  on  a  remarqué  que  l'œil  droil  était  plus  souvent 
pris  (contagion  plus  fréquente  par  la  main  droite).  L'ophtalmie  n'a 
pas  toujours  la  même  violence  sur  chaque  œil  et  Ton  peut  voir 
sur  le  môme  sujet  et  avec  les  mêmes  soins  un  œil  guérir  et  Pau  Ire 
se  perdre.  Le  début  est  annoncé  par  une  sensation  de  chaleur  et 
de   picotement,  et  très  rapidement  la   sécrélion  et  le    gonflement 


Fig.  25.  —  OphUlniie  purulente  des  adulte:^. 

apparaissent.  Le  chémosiscsi  plus  rapide  et  plus  volumineux  que  dans 
toute  autre  conjonctivite  et  n'a  ifégal  que  celui  de  la  panophlalmie. 
La  sécrétion,  d'abord  citrine,  devient  franchement  purulente; 
quelquefois  même  on  voit  de  véritables  fausses  membranes  flotter 
dans  le  liquide.  Les  paupières  peuvent  atteindre  le  volume  d'une 
mandarine  \\\r.  !>:)  .  On  ne  peut  souvent  retourner  les  paupières 
que  sur  une  sondi*  ou  même  avec  une  pince  hémostatique  à  mors 
munis  de  caoutchouc.  Dans  quelques  cas  encore  plus  graves,  la 
sécrétion  reste  séro-purulente  et  la  conjon(!tive  prend  un  aspect  lar- 
dacé  ;  on  a  observé  l'engorgement  du  ganglion  préauriculaire.  Les 
lésions  cornéennes  dont  l'examen  nécessite  les  écarteurs  de  Des- 
marres, sont  des  plus  fréquentes  et  revêtent  plusieurs  formes  : 
tantôt  la  cornée  jaunt\tre  et  infiltrée  au  centre  se  fond  et  tombe 
en  deux  ou  trois  jours;  dans  des  cas  moins  graves,  il  se  forme 
un  ulcère  latéral,   presque  transparent  et  pouvant  passer  inapercju 
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jusqu'à  fa  perroralioïi.  Vuv  la  piTfuralion  (^cnlrale,  l'iris  entier  fail 
hernie  el  le  rriâlTilliii  rsl  expulsr  a  ver  ou  sans  hihriorragie  profil  so  : 
dans  les  cas  *lv  perfora lioti  lalrrale  IfHijniirs  moins  sérieuse,  on 
peut  conserver  le  reste  île  la  i*oriir(\  Les  leuconies  atlhérents  el  Jes 
staphyloines  opaques  sont  tles  siiiles  fn-ipienles  tie  roplilalmie 
blermorra^ique,  La  [lanophfaÏQiie  esl,  cependant  fort  rare,  maigre 
la  fonte  toi  a  le  de  la  e  ornée.  Il  en  esl  <îe  même  »ies  daervoeystiles, 
peul-^tre  Widinarkj  à  cause  de  la  torsion  des  canalieules  par  le 
l^onflemenl  des  paupkVeâ.  Une  complicalion  rare,  mais  tpii  a  été 
eependanl  ol»si'!vée  aussi  l»ien  chez  li*  noiïv«»an-né  que  chez  ladiillè, 
efiezla  lenune  ni*Mne,  est  l'apparition  d'une  or/ /ir//^ehez  des  sujets  où 
l'inoculation  eonjonetivale  a  été  la  source  primitive  de  rinfection  (1  i, 

E.  Berger  a  signalé  des  aljeés  .'?o«.s-co;î/Vj/if"//rïT^/.r  comme  eouipliea- 
tion  possible.  On  d<ïil,  a  notre  avis,  reeliereher  la  possildlité  de 
flacrtfoa  dén  iles . 

Dans  rinunenst*  majorité  des  cas,  ou  ne  voit  pas  le  trachome  rom- 
jditpier  Tophtalmie  Ldennorragiipie,  ce  qui  rend  difficile  à  admettre 
Tofiinion  de  ceux  qui  leur  assignent  une  ménu^  origine  génitale 
I  Puehs),  Les  rapports  de  rophtalmie  dp^gyple  avec  lophtalnue 
Meimfirragitpu*  et  avec-  rtqïîilalmie  ealarrliale  sonl  encore  mal 
connus  (2). 

Diagnostic.  —  Il  suflira  d'un  f^xamen  consciencieux  poin*  distin- 
guer la  maladie  d'ime  pan^jplitalmie  ou  du  gonlîcmeid  dû  a  un 
phlegmon  du  sac  lacrymaL  1^'examen  haclcriidogiipie  esl  franche* 
ment  indi{|ne.  L'aspect  ile  la  sécrétion,  le  peu  de  gonllement  de 
la  pau|»ière  et  de  la  (*onjonctive  seront  des  présomptions  en  faveur 
d'une  conjonclivite  calarrhale»  ou  du  calarrhe  rhunialo-ldennorra- 
gique,  si  ditlereul  de  Top  h  lai  mie  eetogcne. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  tr<>s  grave:  néanmoins  il 
est  moins  grave  chez  le  nouvcau-ne  et  chez  Penfaid,  Un  fail  très 
intéressant  esl  celui  de  la  mK-ivitc  i>eaucoup  plus  grande  du  même 
pus  chez  l'adulte.  Galezowshî,  llenault,  Jonrniac  (3),  ont  rapporté 
des  cas  où  rinociiîntioii  rhtz  liultiHc  tin  pus  des  nfmi'eafi-nvs  a 
iléterniiné  lesaccidculs  les  plus  redoutahles.  Nous  avons  olisiTvé  une 
JLMine  femme  qui  aidait  une  de  ses  voisines  à  soigner  rnphtahnic 
d'un  nouveau-né,  el  ipd  s'itM>cula  l'a-il  gauche:  elle  perdil  IVril 
par  une  ophtalmie  h  marche  loy<lr*iyank%  landis  que  le  nouveau-né 
d'où  provenait  le  pus,  guérit  de  son  ophlahnie.  Ou  voit  donc  tpie, 
expêrimenlahmeni ,  à  virulence  égale,  la  gravilé  esl  [>lus  gjaude  chez 
l'adulte. 

Il  en  est  de  mt*me  des  yeux  d'adultes  ctinlaminés  avec  le  pus  de 
la  val  vile  des  petites  fdles. 

(ij  Voy.  la  bibliographie  coiiiplèle  dans  Vignaûdi»^ /feiMie  J«j»  mat,  fie  Vtnf.^  ISOS. 
(3)  Voit*  I)Ksiî:TniAHKs,  Afin.  tl'ocuL,  1895. 
{^}  JouKîiiAC,  Uicsc  de  Montpchier,  1888, 
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Chez  le  nouveau-né,  s'il  n'est  pas  toujours  possible  d'éviter  de 
petites  taies,  on  peut  toujours,  par  des  soins  éclairés,  empêcher 
la  perforation,  tandis  que  le  pronostic  doit  toujours  être  réservé 
chez  Tadulte,  tant  qu'il  y  a  la  plus  minime  sécrétion. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  prophylactique  et  curatif. 

Au  point  de  vue  prophylactique^  il  est  capital  de  pratiquer  la 
désinfection  sérieuse  du  vagin  de  la  mère  avant  l'accouchement  par 
des  irrigations  au  sublimé  et  au  permanganate. 

Après  la  naissance,  avant  même  la  section  du  cordon,  on  essuie  les 
yeux  avec  du  coton  hydrophile. 

Crédé  paraît  avoir  obtenu  des  résultats  excellents  en  instillant  une 
goutte  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100  dans  les  yeux.  Valude  a  employé 
la  poudre  d'iodoforme  à  la  place  du  nitrate  et  les  résultats  ont  paru 
même  meilleurs.  Il  semble  aussi  que  les  rares  cas  oii  une  ophtalmie 
se  développe  malgré  ces  moyens,  soient  moins  graves.  Le  jus  de 
citron,  l'acide  citrique  à  5  p.  100,  l'acide  phonique  à  '2  p.  100,  le  per- 
manganate de  potasse  à  1  p.  2<XK),  les  lavages  biiodurés  paraissent 
moins  efficaces  que  les  précédents.  On  redoublera  de  soin  dans  les 
accouchements  qui  ont  duré  très  longtemps.  Certains  pays  ont 
astreint  avec  raison  les  sages-femmes  à  prévenir  un  médecin  de 
toute  ophtalmie  purulente  dès  son  origine.  Fieuzal,  Brière,  Terson 
père,  ont  proposé  de  faire  remettre  aux  parents  qui  viennent  déclarer 
l'enfant  à  la  mairie  une  note  sur  les  dangers  de  Tophtalmie  puru- 
lente. Quoi  qu'il  en  soit,  ce  sont  surtout  les  mesures  de  désinfection 
dés  parturientes  qui  ont  diminué  le  nombre  des  ophtalmies. 

Le  traitement  de  l'ophtalmie  est  le  môme  à  tout  Age,  mais  il  doit 
être  encore  plus  énergique  chez  l'adulte. 

Lorsque  la  sécrétion  est  encore  presque  séreuse,  on  a  quelquefois 
recommandé  d'éviter  la  cautérisation,  de  peur  de  provoquer  une 
ophtalmie  diphtérique.  Nous  croyons  cependant  que  des  instilla- 
tions biquotidiennes  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100  n'ont  aucun 
danger  et  peuvent  avoir  une  influence  atténuante  des  plus  heureuses. 
On  fera  aussi  des  irrigations  pour  lesquelles  on  doit  rejeter  comme 
dangereux  le  sublimé  (Homiée,  Abadie)  et  divers  autres  antisep- 
li(|ues,  pour  employer  exclusivement  le  permanganate  de  chaux 
à  1/5000.  Les  irrigations  chez  le  nouveau-né  ne  devront  jamais 
être  faites  avec  une  seringue  ou  une  poire  dont  les  éclaboussures 
ont  causé  de  nombreux  cas  de  contagion,  mais  bien  un  entonnoir 
laveur  (Foucher,  Kall)  qui  sera  remplacé  chez  l'adulte  par  de  petites 
canules  en  verre  aplaties. 

On  a  souvent  essayé  de  traiter  (Chassaignac,  Kalt;  l'ophtalmie 
des  nouveau-nés  par  la  seule  irrigation  sans  nitratation,  mais  on 
sera  toujours  obligé  d'en  revenir  au  nitrate,  pierre  angulaire  du  trai- 
tement qui  doit  être  fait  par  une  main  exercée,  sous  peine  d'être 
dangereux  pour  la  cornée.  Mais,  même  chez  l  adulte,  le  traitement 
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àssique  pnr  le  nilrali^,   (cl   (jn  il  riaii  iU'cni  jusqu'en    1892»  ♦Hait 
souvcdI  incapable  d'amener  la  guérison  {\  \. 

A  la  période  d'étal,  les  cautérisa  lions  seront  fibsohiment  néces* 
saires;  on  les  prali(|iiera  deux  fois  par  jonr  avec  la  solution  h  1/30, 
qui  doit  élre  la  t^ulntion  nsuelïe,  les  aulres  solulion^^  cl  cri  parliculier 
It?s  crayons^  inéme  mitigé**,  étant  dangereux.  Pour  la  cautérisa  lion. 
Il  %"aul  mieux  retourner  coruplélement  les  paupières  avec  une  pince 
ik  mors  de  cacjutcliouc,  que  de  faire  \n  eaulcrisalion  dann  !e  cul-de- 
sac  sans  la  retourner  (Meyer).  Des  irrigalions  tièdes  avec  le  perman- 
l^anale  de  chaux  h  1/50Ô0  (un  demi-litre  chaque  fois)  seront  faites 
quatre  fois  dans  les  vin^t- quatre  lieures,  el  on  enlèvera  toutes  les 
deu\  heures  le  pus  avec  cle  rnuale  trempée  dans  la  même  solution. 
On  nculralisera  de  suile  la  cautérisation  è  blanc  avec  de  l'eau  salée 
et  des  lavages  à  grande  eau  et  on  n  abandonnera  les  cautérisations, 
que  Ton  peut  <liminuer  de  titre,  que  lorsque  la  sécrétion  n'existe 
plus.  La  récidive  pourrait  sans  cela  être  observée.  Les  sangsues 
sont  utiles,  M  en  est  de  m^me  des  scarifications  pratiquées  après 
,les  cautérisations,  de  Texcision  en  écumoire  du  chéniosis  s*il  est 
très  développé,  et  de  la  raulérisalion  itjnve  pratiquée  aiiv  divers 
points  de  ce  chémosis,  A  Tiritérieur,  Tusage  des  balsamiques  i^san- 
.lal,  copahu)  ne  paraît  pas  avoir  une  action  rapide,  mais  est  cepen- 
Niaut  indiquée. 

Ofi  évitera  l'emploi  de  la  glace  qui  peut  donner  un  œdémc  dur 
lie  la  paupière,  el  on  se  contenicra  d'apjïliralions  froides. 

Oo  cesserait  les  raub'risations  pour  se  borner  aux  irrigations,  si 
les  tissus  revêtaient  un  aspect  psendoineTnbraneux  et  larda eé. 

L'emploi  des  irrigations  au  permani^anate  comftinées  ^y\\  topiques 
«•t  exécutées  sous  les  paupières,  que  nous  avons  remis  en  lumière  en 
Iéd2/2),  a  constitué  un  (irogrès  réel  dans  le  Iraitenient  de  rophtalmie 
purulente.  L'irrigation  et  l'emploi  ilu  nitrate  sont  tellement  éloignés 
de  se  contrariei%  (julls  n'agissent  bien,  que  combinés.  Il  nous  a  été 
lonoé  de  voir  des  cas  soignés  pnr  d^autres,  soit  par  les  irrigations 
'^seules,  soit  par  les  cautérisations  seules,  sans  pouvoir  tarir  la 
st^rrction,  rapidement  guéris  par  notre  traitement  combiné.  Le  per- 
manganate de  chaux  (Panas)  remplace  avanlageusemerd  le  perman- 
ganate de  potasse,  plus  irritant.  L'etlet  des  irrigations  au  ni  traie 
à  l/H>tK)    Uurchardt)  est  encore  à  étudier. 

S'il  se  produit  des  compHraiions  eornét^nnes,  <\\w  Teiiiploi  de  coques 
de  verre  et  Tectropion  temporaire  (l'uchs)  n^cvitent  guère,  on  con- 
liiuiera  le  même  traitement,  en  (irotégeant  la  cornée  par  une  coque 
d  ouate  hydrophdc  mouillée.  Les  ulcérations  commençantes  seront 
traitées  par  les  onctions  iodol'ormées,  le  bien  d'éthyle  et  surtout  le 
thermo  ou  le  ^a/t't«/îoea«/ére  (Abadie),  que  Ion  emploiera  même  si 

(I)  De  Wec^bh,  (jiiz.  des  hop,,  1H92. 
(5)  A.  TmiBO;^,  Arc  h,  d'ophi.,  1892. 
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les  ulcérations  sont  généralisées  el  qui  agit  peut-ôtre  par  sa  chaleur 
rayonnante  (Parent).  On  instillera  Tésérinc  pour  prévenir  ou  dimi- 
nuer tout  prolapsus  irien.  Ultérieurement  les  iridectomies  optiques 
et  le  traitement  des  leucomes  et  des  staphylomes  seront  employés, 
s'il  y  a  lieu. 

Pendant  toute  la  durée  de  Tophtalmie,  pour  éviter  la  contagion  du 
second  œil,  surtout  pendant  le  sommeil,  on  couvrira  Tœil  sain  avec 
une  rondelle  d'ouate  doublée  de  gaze  au  salol  et  fixée  avec  du  collo- 
dion  au  pourtour  de  l'orbite.  Certains  auteurs  ont  proposé  des 
M  boucliers  »  en  verre  ou  en  mica,  qui  permettent  à  l'œil  de  voir, 
mais  l'occlusion  est  moins  inamovible. 

Conjonctivites  à  fausses  membranes.  —  On  divise,  dans  la 
plupart  des  auteurs  classiques,  les  conjonctivites  pseudo-membra- 
neuses en  deux  groupes  :  l'un  comprenant  les  formes  légères,  super- 
ficielles, dites  croupales  ;  l'autre  les  formes  graves  d'emblée,  pro- 
fondes, destructives,  sous  le  nom  de  diphtériques. 

Récemment  la  bactériologie  a  démontré  que  la  conjonctivite 
bénigne  peut  être  d'origine  diphtérique,  tandis  que  la  plus  grave 
peut  ne  reconnaître  que  des  streptocoques  comme  agent  étiologique. 
Nous  rappellerons  que,  mOme  pour  la  diphtérie  oculaire,  Trous- 
seau (1861)  désapprouvait  ceux  qui  ne  voulaient  pas  ranger  les 
conjonctivites  croupales  parmi  les  a(Tection«  diphtériques  (1).  Quelles 
que  soient  les  différences,  dans  la  plupart  des  cas,  de  la  forme  béni- 
gne et  de  la  forme  grave,  il  est  aujourd'hui  démontré  que  Trousseau 
avait  raison. 

Les  fausses  membranes  apparaissent  quelquefois  comme  épiphé- 
nomène  (conjonctivites  catarrhalcs,  brûlures,  ophtalmie  blennorra- 
gique,  etc.),  mais  sans  bacilles  diphtériques. 

Historique.  —  Dans  la  période  prébactériologique,  déjà  Warthon 
Jones  cite  l'ophtalmie  à  fausses  membranes.  Bouisson  en  observe 
des  cas  et  de  Graefe  écrit  ses  Mémoires  si  souvent  cités.  C'est  à  sa 
suite  que  la  plupart  des  auteurs  ont  accepté  la  division  fondamen- 
tale en  conjonctivite  croupale  et  en  conjonctivite  diphtérique.  Cepen- 
dant, avant  tout  examen  bactériologique,  on  a  remarqué  des  cas  où 
la  forme  croupale  devenait  tout  à  coup  particulièrement  grave,  el 
pouvait  se  compliquer  de  rhinite,  d'amygdalite  el  finalement  de  la 
mort  (Mason,  Venneman,  Coppez).  Enfin  les  recherches  bactériolo- 
giques ont  tout  à  coup  renouvelé  la  question,  complétées  par  la 
sérothérapie. 

Étiologie.  —  Cette  conjonctivite  se  développe  plus  souvent  chez 
l'enfant  en  bas  âge  que  chez  l'adulte. 

Elle  survient,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'une  maladie  infec- 
tieuse du  sujet  ou  de  son  entourage.  Celte  maladie  infectieuse  nesl 

(1)  De  VVecker,  Thérap.  ocul.,  p.  93. 
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y  ours  la  tliphiérie  :  la  rougeole,  la  scorlaliiic  peuvent  la  pré- 
tT<Mii'r  on  c'oexiî?ler  avec  elle.  Oriarns  pays,  les  pays  <lu  N<>nl  en  par- 
ikulier,  paraissenL  engendrer  plus  de  cas  graves*. 

La  conlagion  n  est  pas  toujours  facile  h  retrouver  ef  n'existe  inéme 
pas  toujours  :  tantôt  il  s'a^il  iTune  propagatifui  (diplitrrie  de  la  gorge 
et  du  nexf,  tautiM  d'une  inocoïalion  directe  ipi'ojeclion  de  salive  in- 
(ecl«*e  dans  Vœi\  d'nn  medecij»,  dun  garde-rnaladeu  tant  Al  e  est  au 
rours  d'une  épidémie  de  diphtérie  cjne  raflertion  se  développe  sur 
un  certain  nombre  de  sujets. 

Dans  ((uelques  cas,  une  origine  locale  impétigo  des  paujdcres, 
ihicryoeyslile,  etc.)  est  Torigine  de  la  complication  pseudo-membra- 
neuse. 

L*adull€%  malgré  quetipies  cas  malheureux,  scnîble  atteint  plus 
souvent  de  la  forme  bénigne,  et  son  terrain  semble  plus  réfraclaire, 
mi^me  au  microbe  d'égale  viruh^nc<%  «jue  le  nouveau-né.  Il  sendde 
4|u'il  y  ail  là  Tinverse  de  rc  fpii  se  passe  pour  la  <:onjonrtivite  d'ori- 
gine génitale,  plus  grave  cliex  1  adulte* 

Sympiomatologie.  — La  cfinjunctivîte  pseudo-membraneuse  débute 
par  un  assez,  violmt  catatrln*  de  la  conjonetiv**.  Mais  l'apidcuieul 
les  fausses  membranes  apparaissent  :  dans  la  forme  légère^  la  fausse 
tuembrane,  qu'il  est  possilde  if  "arracher  avec  la  [nnce»  est  presque 
toujours  unilatérale  iTalHunl  :  elle  siège  ordinairement  dans  un  <les 
culs-ile-sacet  sur  la  Cace  conjonctivalede  la  paupière  correî>pontlajite. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  cette  torme  ulcéro-membraneuse 
s^*  Iruuve  irembb'*e  sur  le  f/iohr  ficaiaire  îui-fjuhui'  (Tersou  pén^i,  Llle 
peut  se  généraliser  à  tnute  la  conjonctive  et  tardivement  atteindre 
l'autre  fcib  [»robaldenient  par  Tintermédiaire  des  voies  lacrymales: 
c'est  la  nmrche  ipie  nous  ap|ieIlerons  en  \\ 

La  malailie  dure  en  général  [dusieurs  semaines,  même  traitée  :  son 
évolution  ordinairement  bénigne  se  termiiu*  sans  laisser  de  traces» 
Dans  quelques  cas,  et  te  entraîne  des  ulcérations  cornéennes  qui» 
mal  soignées,  [pourraient  aboulir  h  une  perforation  :  enlin,  très  rare- 
ment, les  phénomènes  locaux  redoublent  tout  à  coup  d'i  ni  ensilé  : 
les  paupières  s'intiltrent  et  la  maladie,  devenue  subitement  grave,  se 
termine  par  la  destruction  de  la  cornée,  ou  méinç  fiar  les  cfmiplica- 
lions  pharyngiennes,  laryngiennes  et  toxiques  de  la  diphtérie  grave, 
Quelquefois  i  Arit,  llulme),  il  va  de  frécpientes  récidives  qui  arrivent 
presque  i'i  constituer  une  ftu-rne  chronique,   i  (iuibert,  N'idnde. 

La  forme  tjmve  rest  presqtte  toujours  d'emblée  :  la  fausse  mcuï- 
bratie  n'est  pas  toujours  généralisée,  confluenie.  mais  ta  i/^action  vun 
jonctivale,  palpébrale  et  générale  est  extrême.  Il  y  a  une  infiltraiion 
du  tissu  conjtmctival  et  sous-conjonctival  ;  le  guntlement  palpébral 
iilleint  celui  île  fopiitalmie  blennorragique  :  les  paupières  sont 
dures,  lardacées,  A  la  période  ti  infiltration,  pendant  laquelle  la 
cornée  se  nécrose  le  plus  souvent  en  totalité,  succède  une  période  de 
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suppuration,  qui  n'est  autre  que  la  destruction  et  la  chute  de 
Tescarre  avec  larges  éliminations  de  conjonctive.  La  maladie  se  ter- 
mine par  leucome  partiel  ou  total,  quelquefois  par  panophtalmie  et 
atrophie,  souvent  par  sijmblépharon  partiel,  échancrures  cicatri- 
cielles du  bord  ciliaire,  et  trichiasis,  sans  préjudice  des  complications 
générales  de  la  diphtérie  grave. 

Le  pronostic  est  donc  extrêmement  grave.  La  sérothérapie  Fa 
modifié  dans  une  certaine  mesure  pour  les  cas  diphtériques,  mais 
il  reste  des  cas  à  streptocoques,  qui  entraînent  des  désastres.  La 
marche  destructive  peut  être  même  galopante,  suraiguë. 

Bactériologie  clinique.  —  Les  bacilles  de  Lôffler  (fig.  26)  ont  été 
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Fip.  20.  —  Bacilles  diphtériques. 

mis  en  évidence  dans  les  formes  bénignes  comme  dans  les  formes 
graves  par  Morelli,  Moritz,  SounhHe  dans  un  remarquable  Mé- 
moire (1).  Ils  sonl  seuls  ou  associés 
[staphylocoques  (fig.  27),  bacilles 
deWeeks(Moraxj,  streptocoques]  ; 
les  formes  associées  au  streptoco- 
que sont  peut-être  plus  graves  pour 
la  cornée,  par  suite  de  Tinfection 
secondaire  (Sourdille).  Quelquefois 
on  rencontre  la  variété  non  viru- 
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V\\^.  27.  —  Staphylocoques. 


P'ig.  2.S.  —  Sti*eptocoques. 


lente,    pseudo-diphtéri(|ue  (Moritz,    A.    Terson),    le   pneumocoque 
(Morax,  Gasparrini). 

Le  streptocoque  pur  (fig.  28)  est  le  microbe  (jui  a  donné  peut-être 

(1)  SorauiLLK,    P.tudc   bactériologique  .sur   la  diphtérie  conjoncti%'ale   {ArchWes 
d'ophi.,  1893,  et  Gaz.  des  hnp.,  1894). 
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isqirîoi  îrs  Tonnes  les  plus  redoutables  do  la  conjonc-Lfvite  à  faui^j^es 
m«^nibranes  iMorax,  ï>(iri<*r;el  oVî^l  peul-élroa  lui  ipi'il  laut  aliribuer 
le  type  grave  de  (iraefe,  longtemps  considi^ré  eomme  diphl/^riciu»:. 
L*inoculaiion  sous-cutanre  au  cobaye  ê?L  plus  sdrv-  que  les  iiioeula- 
lions  conjonelivales,  pour  la  coiislalafioii  de  la  viruleiiee.  If  rsl  pos- 
sible qtfapres  la  gUf*nson  le  bacille  persiste  sur  la  r*oî*jonrlive.  h 
un  de^rt^  de  virulence  variai  île. 

K  11  Ire  la  conjonclivile  eroupale  el  la  IVirme  interstitielle,  il  n'y  au- 
riiil.  tra|)res  les  ex|)t''ri(*nces  de  Sourdillf,  qu'une  question  de  ifegrr, 

DîagnostÎG.  —  On  ne  confondra  pas  une  opbhilmie  calarrliale, 
blennorragiquc,  avec  la  vraie  oplilalniic  à  fausses  membranes  l<'*g^re 
ou  grave.  Ce  diagnostic  se  réduit  à  des  prohabililés.  en  dehors  de 
IVxamen  fjactérioiogitfue^  qui  esl  ideniujue  h  reltti  de  la  diphtrrie  en 
gén<!*ral.  La  culture  sur  se  ru  m  est  ne'*  cessa  ire  pour  ineKre  en  vedelle 
le  bacille»  s'il  existe,  et  rinjecïion  sous-culanée  au  cobaye  sert  h 
apprécier  la  virulence. 

Cet  Ciainen  rest»^,  en  tous  cas,  utile  pour  savoir  ce  <ju'<vn  fait  el  ce 
qu'on  (raite,  pour  trnuvi^r  iptelquefois  la  stiïjrce  du  contage,  et  pour 
organiser  la  propliylaxie  île  la  fliphbM'ie,  dans  Tentourage,  nu^nre 
dansi  Icî*  cas  b^'^nins  :  les  ras  i\  slreptocoques  ne  sont  peul-i^lre  j>as 
moins  contagieux. 

Traitement.  —  Le  IrailemeiiL  est  pmphjlaelique  el  curai  if. 

Au  poinl  de  vue  prophtjlaclifjue^  la  st^rothérapie  préventive  prati- 
quée sur  les  personnes  ilc»  Tenhuirage  a  pu  trouver  des  iléfrnseurs. 

En  dehors  d'rlle,  risolenu'ut  relatif  du  malade,  ta  rouibustiotj  et  la 
désiiifeclion  des  olyets  de  panseineni  sont  indiqués*  On  préservent 
le  second  ceil  par  une  rondelle  d'ouate  collodionnéCt  mats  la  conla- 
gioa  est  loujours  possible  ]»ar  les  voies  lacrytnalcs. 

Au  point  de  vue  ihévapeulique,  on  praticpnn-a  le  plus  UM  possible 
iVxamen  bactérîologi(|ue  |iour  pouvoir  appliqui^r»  sans  perdre  de 
teraps«  la  s<*rothénqiie. 

Si  ralfection  bénigne  contient  le  baciUe  île  Lonier,  la  sérolhérapie 
aniidiphlérique  est  indiquée  :  elle  est  inutile  dans  les  autres  cas. 

Dans  [es  cas  à  si  replocoq  ues  purs,  la  sérolhérapie  spéciale  est  encore  - 
h  I  étude. 

lïans  le  traitenjrat/<Hvi/,  on^ioil  repousser  le  nilrale  qui  ne  serl  qu'à 
masquer  la  symptonialologie.  Les  onctions  de  vaseline  iodoforniée, 
les  lusiillalions  de  violel  de  mélhyle,  les  irrigations  liédes  des  ruh- 
de-sac  au  permanganate  de  chaux  à  1 ,  5<KI0  seront  pratiquées.  On 
i*vj(cra  toute  application  froide  el  on  enlèvera  avec  un  pinceau 
coupé  court  la  fausse  membrane  au  fur  H  î\  mesure  de  sa  repr*i- 
duclion.  Uu  cùté  de  la  cornée»  le  galvano  ou  U^  Ihermocaidêre 
seront  employés  contre  les  ulcérations  graves. 

On  a  recommandé  (Fieu/al,  Abadie)  le  jus  de  citron,  «léjà 
employé  contre  les  angines  de  mémr  nature   plusieurs  atîusions  par 
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lour),  la  glycérine  salicylée  (Meyer)  ou  phéniquée  (Sourdille)  à  1/10. 
Les  glycérolés  (Foucher)  sont  du  reste  des  médicaments  qui  méritent 
d'être  replacés  dans  la  thérapeutique  oculaire  courante. 

Enfin  on  soutiendra  largement  Tétat  général  et  on  fera  une  désin- 
fection rhino-pharyngienne  soignée. 

II  ne  faut  pas  abandonner  le  traitement  local  qui  a  fait  ses  preu- 
ves, mais  bien  le  combiner  à  la  sérothérapie.  Les  résultats  qu'a 
donnés  l'emploi  généralisé  de  la  sérothérapie  ont  été  récemment 
résumés  par  H.  Coppez  et  Funck  (1)  et  Morax.  11  faut  leur  attribuer 
une  réelle  valeur,  mais  on  ne  sera  réellement  fixé  que  lorsqu'on  aura 
publié  des  séries  de  cas  à  lype  grave  guéris  par  la  sérothérapie. 

CONJONCTIVITES  VÉGÉTANTES. 

Conjonctivite  folliculaire.  —  Symptomatologie.  ~  En  abais- 
sant fortement  la  paupière  inférieure  et  en  faisant  saillir  le  cul-de- 
sac,  on  voit  surgir  de  longues  traînées  de  petits  nodules  rouge 
jaunâtre,  de  la  forme  et  des  dimensions  du  frai  de  grenouille^ 
pouvant  gagner  le  repli  semi-lunaire  et  le  cul-de-sac  supérieur; 
mais  les  lésions  sont  toujours  pins  marquées  dans  le  cul-de-sac  infé- 
rieur (fig.  29).  Le  reste  de  la  conjonctive  et  le  bord  tarsien  supérieur 


Fig.  29.  —  Conjonctivite  folliculaiw. 

présentent  un  peu  d'hyperhémie  papillairo  :  une  légère  gêne,  une 
sensation  de  gravier,  sont  les  seuls  ennuis  qu'entraîne  la  maladie, 
qui  est  le  plus  souvent  bilatérale  à  un   degré  inégal. 

La  durée  de  cette  affection  est  toujours  longue  :  il  faut  quelque- 
fois plusieurs  mois  pour  arriver  à  faire  disparaître  les  grains  follicu- 
laires. 

Très  rarement,  des  infections  secondaires  fortuites  viennent  don- 
ner une  sécrétion  catarrhale  surajoutée,  pouvant  provoquer  de 
petits  ulcères  cornéens. 

(1)  H.  Coppez  et  Funck,  Arch.  d'opht.,  1895. 
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Mais  la  maladie  ne  comporte  prest^iie  jamais,  maigri^  qu'elle  réci- 
dive quelquefois,  un  pronostic  si^rieux  ei  rien  ne  prouvequVllepuisî^e 
5»e  Iran^^foriiier  eii  Iraehome, 

Êtiologie.  —  Les  raalivdes  nUeinls  «ont  lejilus  soiivenl  des  enfants 
ou  de  jeunes  sujette,  avec  pmlileelîon  pour  le  sexe  l'éminin.  On 
trouvera  frêquemmenl  rfiez  eux  nn  lenipeninK-nl  drliililé  ri  languis- 
siinl,  mais  rarement  si'nirid^Mix.qnelqiierois  un  étal  f*^rnérnl  excellenL 
Une  mauvaise  hygiène,  un  ah-  confiné,  les  irritations  extérieures 
atropine  ,  peuvent  joner  un  nMe,  de  nn^me  qin^  rhabîialion  dans  des 
lieux  tuimides.  La  coiilaginsilé  ijpuiande  à  rtre  déuionlrée. 

Diagnostic.  —  La  présence  de  vt*Iumineux  follteules  et  la  longue 
durée  de  I  alTection  feronl  séparer  la  conjonrlivtie  roUiculairc  du 
simple  ealarrhe. 

Dans  le  soi-disani  ealarrlio  prinlanier,  nous  Irouvotis  des  produc- 
tions sur  la  ronjonelive  tarsale  et  aulour  fin  limbe,  n'exislant  pas 
ilans  la  maladie  fol  lie* nia  ire. 

Avant  tout,  ou  examiruM*a  le  cai-de-sac  inférieur,  ipii,  lésé  parliru- 
lièrement  dans  la  eoujouelivile  follienlaire,  est  la  pierre  de  touche  de 
la  maladie.  I>ans  le  Injchame,  les  lésions  sonl  beaucoup  plus  areeu- 
tuées  à  la  paupière  supérieure  et  au  nîvi'au  du  iarse  :  les  lésii^ns  cor- 
née i  mes  si  fréquentes,  le  pan  nus,  acceritueronl  les  diiïérences  cd  les 
alTet-tions  pourraient  du  resie  se  compliquer  sans  se  confondre. 

Traitement.  —  A  r<*xroption  des  cas  a  ralarrlie  tuarqué,  on 
s'aljstu*ndra  des  eaustiqu(*s  m  solution  fork\ 

Des  lavages  antiseptiques  an  biiodure  à  1/'2<XM)0,  des  instillalions 
de  nitrale  h  l  p,  HJtl,  serujit  preserils  deuv  fois  par  jour. 

i)an>  eertains  eas.  muis  nous  somuirs  bien  Irouvé  de  ipudques 
légères  scarifications  et  moucliehires  au  faisceau  d'aiguilles  à  la- 
louage  ulilisécs  par  Arniait^nac  dans  b*  Iracbonu^. 

Si  ces  divers  moyens  uedoniu'iit  pas  de  résultat  rapide,  ♦m  cauté- 
risera tous  les  jours  au  cristal  d\ilun. 

Ce  qui  esl  aussi  im|>orlanl,  r'est  de  uiodilirr  Télal  ^n-néraL  i^  t*\tn*- 
cice  au  grand  air,  le  cliangeujeni  de  séjorn,  um^  alinienlation  to- 
nique, les  préparations  arsenicales,  sont  reeomniandables. 

Les  verres  fumés  seront  portés  îï  la  îuuiîére  vive.  Enfin  on  exami- 
nera les  fosses  nasales,  connue  dans  la  |dnpart  des  conjonctivites. 

ConjoiieUvîte  (racliouialeiiHe  l  .  —  Vu  sa  fré([nence  dans  les 
pays  niéridiouauxT  le  Irarbome  a  été  parfailemeni  décril  parlesauteurs 
anciens  :  llippocrale,  Celse,  elc).  et  un  traitement  (diirnrgical,  que  le 
xvnr  siècle  et  le  xix*"  siècle  ont  successivenienl  repris  sans  grandes 
modificalious,  était  déjà  appliqué  i\  ta  maladie. 

Les  épidémies  qui  ont  suivi  les  expéditions  françaises  en  Egypte 
ont  été  rolijet  de  nombreux  travaux,  surlout  eu  Belgique,  et,  plus 


(1}  tpAX'i;,  ni^cux. 
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récemment,  de  nombreuses  recherches  histologiques  ont  établi  la 
structure  des  granulations,  tandis  que  les  recherches  bactériolo- 
giques parallèles  n'ont  pas  abouti  d'une  façon  définitive. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  varient  beaucoup,  suivant  la 
période  à  laquelle  le  malade  vient  consulter. 

Il  est  rare  d'assister  au  début  catarrhal  du  trachome  ;  dans  certains 
cas,  au  contraire,  et  souvent  des  deux  côtés  à  la  fois,  une  sécrétion 
abondante,  analogue  à  celle  de  la  conjonctivite  purulente,  existerait 
d'emblée  (ophtalmie  d'Egypte). 

Si  l'on  soulève  la  paupière  supérieure,  en  général  alourdie  et  /o/n- 
bant  plus  bas  que  de  coutume,  et  si  l'on  inspecte  la  conjonctive  tar- 
sienne, on  trouve  déjà  un  épaississement  rougeâlre  de  ces  nagions  : 
de  véritables  granulations  s'y  trouvent;  car  il  ne  s'agit  pas  d'une 
conjonctivite  essentiellement  sécrétante,  mais  bien  parenchymaieuse 
et  végétante  :  plus  lard  la  paupière  supérieure  retournée  montre  une 
conjonctive,  bourrée  de  granulations,  que  l'on  peut  vider  de  leur 
contenu  caséeux  en  les  pressant  sur  l'ongle,  et,  qui  s'étendent  jusque 
dans  le  cul-de-sac  hypertrophié, 

La  lésion  est  en  général  bilatérale,  mais  exceptionnellement  elle 
reste  indéfiniment  monoculaire. 

Les  complications  sont  constituées  par  le  pannus  et  par  les  ulcé- 
rations. 

Le  pannus  granuleux,  toujours  plus  marqué  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  cornée,  est  un  voile  vasculaire,  manifestement  surajouté 
à  ses  couches  superficielles. 

Les  ulcères  cornéens  sont  surtout  des  érosions  ou  des  facettes 
superficielles,  quelquefois  compli(fuées  d'abcès  profonds  et  même 
d'iritis  avec  hypopion.  Leur  marche  est  en  général  serpigineuse, 
mais  rarement  parenchymateuse  et  perforante,  excepté  chez  les  misé- 
rables et  les  sujets  mal  soignés. 

A  la  troisième  période,  la  rétraction  du  tissu  se  produit.  On  pour- 
rait comparer  l'évolution  du  trachome  à  celle  de  certaines  blennor- 
ragies :  sécrétion,  état  granuleux  subinflammatoire,  rétrécissement. 
Le  tarse,  primitivement  infiltré,  se  réduit  à  une  coque  sinueuse, 
cicatricielle  :  si  on  le  retourne,  on  voit  indéfiniment  une  ligne 
jaunûlre  horizontale,  qui  constitue  la  clef  de  l'ogive  tarsale;  les  culs- 
de-sac  s'effacent  et  se  peuplent  de  brides,  quelquefois  avec  atrophie 
totale  du  cul-de-sac  et  xérosis.  La  conjonctive  subit  rarement  la 
dégénérescence  amyloïde. 

Le  pannus,  souvent  devenu  total,  et  très  épais  (sarcomateux)^  subit 
un  certain  degré  de  régression,  spontanément,  ou  sous  rinfluenced^in- 
fections(érysipèle,  conjonctivite  blcnnorragique,  etc. ),maisen  laissant 
de  petits  vaisseaux  visibles  à  la  loupe  et  la  cornée  reste,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  déformée  par  les  nombreuses  facettes  résultant  des  ulcé- 
rations, et  la  vue  troublée  par  l'astigmatisme  irrégulier  et  les  opacités. 
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Les  ulcères  gravée  en  Irai  lient  lestapliylome,  le  leucome  adhérent, 
avec  ou  sans  fistules.  Le  pannns  coinplet  jieut  même*  provoquer  du 
ylaitcome^  peul-èlre  par  infillratioii  et  oblitération  profonde  des 
voies  excrétoires  antérieures. 

Chez   les  sujets  bien  soignés  et  surveillés  des  le  début,  on  em- 
pêche les  altérations  cornéennes  de  se  produire,  car  il  ny  a  jjas  une 
*Telation   absolue   entre  rinlensité  des    granulalions    palpébrales  et 
Tépaisseur  du  pan  nus. 

En  plus  des  troubles  que  nous  avons  signalés,  le  frichiasis  total, 
ou  partiel,  est  la  consé(|uence  la  plus  grave  du  trachome,  lui^nie  après 
guérison  des  granulations;  il  eu  es!  de  même  de  robliiéralion  pro* 
gressive  el  souvent  di-finillvedes  voies  laery[nales. 

La  marclie  est  en  général  essentiellement  ehronif|ue^  mais  elle 
peut  Hre  yatopanle  (trachomes  aigus,  surtout  épidémi4|ues).  Les  ré- 
cidives sont  i'ré(jucnles, 

Étiologie.  —  On  admet  généralement  que  le  trachome  est  conla- 
gieux  ei  épidémique,  surtout  h  la  période  sévrélanle,  et  Ton  cite 
noiidjrede  garde-malades  el  d'ophtalmologistes  ayant  été  contaminés. 
Il  est  probable  que  Tair  ne  joue  pas  de  rôle  dans  la  contagion, 
mais  il  faul  quil  y  ail.  par  rontaet  dVdijels  rommuus,  de  panse- 
ments, iureeiion  directe  de  la  conjouclive  :  peut-être  le  Irachome 
succéfie- l-il  quelquefois  A  une  conjonctivite  cal^rrhale»  porte  dVn- 
Irée.  (Chibret,) 

Les  jeunes  sujets,  après  quinze  ans,  sont  plussouvent  al  teints  :  mais 
on  voil  queh[uerois  des  vietilards  être  attaqués  d'un  Irachome  aigu 
à  tendance  très  vêgélunle^ 

La  cohahilalion  prolongée  avec  des  granuieux  qui  engendre  sou- 
Yeul  \e»  épidémies  de  trachome,  entraîne  bien  des  causes  de  contami- 
nalîon  par  eonlact.  Mais  il  y  a  aussi  des  causes  predisposanfes  irés 
imporlardts,  La  misère  physiologique,  ralimenlatior»  défectueuse, 
Tair  confiné,  explitiuent  déjà  pourquoi  on  trouve  infiniment  plus  de 
Irachomateux  dans  la  classe  pauvre  que  dans  lu  classe  aisée, 
où  il  revél  rarement  le  uii^nie  raraclére  de  gravité.  Le  lijniphaiisme 
joue  un  rôle  indiscutable.  Les  Juifs  sont  plus  souvent  atleints  que 
les  autres,  souvent  par  rensemble  des  motifs  précédents.  Les  pays 
chauds,  humides  et  plats  sont  beaucoup  plus  attaqués  Kgypte, 
H  en  général  les  pays  du  Midi)  :  il  en  est  de  même  pour  les  grandes 
villes.  Les  hautes  altitudes  (Suisse, Tyrol)  en  sont  presque  indemnes. 
Les  nègres  ont  une  immunité  relative,  plus  discutable  pour  <l  autres 
races. 

Mentionnons,  î^  propos  île  ruphtaliuie  des  égyptiens,  le  rùle  attri- 
bué aux  mouches,  que  les  malades  laissent  séjourner  sur  le  bord  tle 
leurs  paupières,  et  ijui  transportent  le  virus  traehumateux» 

Il  reste  encore  beaucoup  ;V  faire  pour  établir  la  vraie  nature  du 
irachome,  11  semble  bien  difficile  d'admettre  l'opinion  de  certains 
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auteurs  (Arlt,  Fuchs),  qui  pensent  qu'il  s'agit  toujours  d'une  inocu- 
lation blennorragique  génitale,  vu  la  rareté  absolue  du  trachome  après 
l'ophtalmie  des  nouveau-nés  ou  l'ophtalmie  blennorragique. 

Y  a  t-il  là  une  alTection  endogène,  analogue  aux  productions  scro- 
fuleuses  et  tuberculeuses?  Comment  alors  expliquer  certains  cas  de 
contagion  médicale,  des  plus  nets  et  des  plus  indiscutables? 

Malgré  certaines  observations  qui  semblent  présenter  un  caractère 
expérimental  (Goldzieher,  Sattler,  Fuchs),  rien  ne  démontre  d'une 
façon  péremptoire  la  théorie  génitale  du  trachome  ;  il  s'agit  d'une 
infection  ordinairement  ectogène,  de  microbe  inconnu,  se  déve- 
loppant sous  rinfluence  de  causes  prédisposantes,  et  probablement 
d'une  nature  spécifique. 

Mais  il  nous  semble  juste  d'admeltre  que  souvent  le  trachome 
reconnaît  aussi  une  origine  endogène.  De  même  que  la  tuberculose 
peut  s'inoculer  oxpérimenlalemont  f comme  les  cas  de  contagion  du 
trachome),  de  môme,  croyons-nous,  le  trachome  peut  se  développer 
d'emblée  inlerstiliellemenl  à  la  façon  des  productions  ganglionnaires 
scrofulo-tuberculeuses,  et  l'on  sait  qu'il  affectionne  avant  /ou/,  comme 
point  de  départ,  le  tissu  Igmphoïde  sous-conjonctival  supérieur,  ce 
qui  crée  encore  des  analogies  frappantes. 

Anatomie  pathologique  et  bactériologie.  —  Les  lésions  tracho- 
mateuses  ont  avant  tout  leur  localisation  précoce  et  permanente  dans 
le  tissu  lymphoïde,qui  existe  normalement  au  niveau  de  la  conjonctive 
du  haut  du  tarse  et  de  la  partie  avoisinante  du  cul-de-sac.  Il  y  a  une 
énorme  infiltration  lymphoïde  pathologique  de  cette  région,  le 
tarse  lui-même  s'épaissit  et  subit  plus  tard  dans  presque  toute 
son  étendue  une  rétraction  cicatricielle.  11  ne  paraît  y  avoir  aucun 
élément  hislologique  spécial  aux  granulations.  La  granulation  se 
compose  d'un  amas  de  cellules  lymphatiques  (fig.  30),  rappelant  ceux 
de  la  muqueuse  intestinale.  La  boursouflure  forme  de^  replis  mu- 
queux,  entre  lesquels  l'épithéHum  paraît  donner  des  glandes  en  tubes 
ramifiés  qui  ne  jouent  qu'un  rôle  absolument  secondaire  (1). 

Mais,  à  rencontre  de  la  conjonctivite  folliculaire,  il  y  a  une  infil- 
tration générale  des  tissus,  dépassant  de  beaucoup  la  granulation 
qui  n'en  .constitue  que  le  centre,  souvent  caséifié.  Il  faut  donc 
admettre,  aussi  bien  d'après  la  clinique  que  d'après  les  recherches 
hislologitjues,  des  dilîérences  capitales  entre  la  conjonctivite  folli- 
culaire et  le  trachome. 

Le  pannus  est  du  tissu  conjonctif  vascularisé  cjui  s'infiltre  sous 
l'épithélium,  au-dessus  de  la  membrane  de  Bowman  :  si,  dans  les  cas 
graves,  celte  membrane  est  érodée  et  détruite,  une  opacité  cicatri- 
cielle de  la  cornée  suit  la  guérison  du  trachome.  L'irritation  méca- 

(1)  A  consulter  :  Vili.aih»,  Analoiiii..'  palholof^ique  de  la  conjonctive  granuleuse, 
thèse  de  Montpellier,  !89().  avec  figures  ;  —  Hactériolo^irie  de  la  conjonctivite  gra- 
nuleuse {Montpellier  mM.,lH9(i). 
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iMi[iie  ravorisornit  l'inocnilalion  di*  la  iv^ioji  î^ujMVrioiirc  Au  limbe  par 
la  conjonclive  palpélirale  inabnle,  et  Iv  limbe  l'sl  plus  altt'inl  que 
la  parlie  tiela  conjonclive  bnlliaire  qui  I<*  sépare  thi  eiil-de-sar,  et  qui 
est  exposée  à  <ies  tVollemeiits  moins  nnles.  1)«^  [>li«s,  le  limbe,  avec 
ses  réseaux  lymplialiques  jilus  développés,  est  plus  ajile  que  la 
région  voisine  î\  devenir  une  rolouie  Iriuliomalense. 

Les  recherches  de  Korh,  de  Micliel,  de  Satller,  de  l^oncet,  de  Noi- 
zewski,  déerivaul  des  mlcrohea  tlivers,  niancpienl  d*unilé  el  de  ccrli- 
lude,  U  reste  a  rolorer  le  microbe  dans  rinb'Tieur  des  graintlations 
el  à  reproduire,  sur  les  aiiiinaux  (sur  le  chien  |nir  exeïnple,  dont  les 


Fi(|f.  30,  —  Grunubtion  tradiomateusc  (Villard).—  cm,  cellules  à  jïiuclih  ;  <»,  couclie 
injperficielle  «m  adenuïde  du  tienne;  rp,  eauche  proraiide  uu  libieuse  ;  e/i,  épi- 
théliuni  :  ffm^  pli  niiiquei»]t  (^lunde  dlvanolT);  im,  kueoeylcb  inîgialeiH'i^; 
tgr^  Its^ii  de  la  granulution  ;  vl^  vaisï^oux  fyniphiitiques  ;  vs,  vaisseaux  sa ng^uins. 

ccifijonclives  sont  souvenl  allrinles  d'hypertrophies  adénoïdes),  des 
&frtes  d'infections  de  earaclére  plus  prol»ant  que  celles  failos  jns- 
qii  ici. 

Diagnostic.  —  On  ne  e<în Tondra  pas  les  granulnliùiis  vraies  avec  les 
conjonctiriit's  papiitaires,  qui  n'out  pas  de  lésions  eornéennes.  Les 
papilles  sonl  situées  sur  presque  loule  l'étendue  du  larse  et  le  cul- 
de-î'ac  nVsl  généralement  [las  louché. 

Nous  avons  vu  les  dilTérorices  (pu  séparcnl  h^  trachome  fie  ht  ron- 
Jonclivile  follicaiaire,  el  nous  verrons  celles  qui  cnipécheut  de  le 
confondre  avec  les  végétations  printaniérfs, 

lixAirii  UE  ri.muur*!!.  V,    - —   7 
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heapanniis  scrofiileux  et  hérédo-sy phililique  ^iwoni  caractérisés  par 
l'iiilégrilc  de  la  conjonctive  tarsienne  et  par  leur  diiTusion  à  toute  la 
cornée,  tandis  (jue  le  pannus  trachomateux  est  plus  prononcé  en 
haut. 

On  se  méfiera  de  certaines  tuberculoses  conjonclivales  à  forme 
granuleuse  (Rhein,  Fuchs),  des  granulations  dues  à  des  poils  de 
chenilles,  de  la  conjonctivite  dite  d'origine  animale. 

Traitement.  —  La  haute  gravité  et  la  chronicité  du  trachome  ont 
fait  surgir  de  nombreux  traitements  :  chaque  période  de  la  maladie 
nécessite  un  traitement  différent. 

A  la  période  sécrétante,  qui  semble  la  plus  contagieuse,  on  devra 
avant  tout  lutter  contre  TinRltration  progressive  de  la  muqueuse.  Le 
nitrate  d'argent,  toujours  en  badigeonnages,  à  1/50  par  exemple, 
sera  le  traitement  de  choix  et  devra  être  employé  à  peu  près  exclu- 
sivement. De  temps  à  autre  on  pourra  cependant  cautériser  au 
sulfate  de  cuivre,  qui  a  souvent  une  action  très  efficace  sur  ces  états 
catarrhaux  :  mais  ces  divers  remèdes  seront  maniés  avec  prudence, 
en  protégeant  la  cornée,  et  en  lavant  longuement  la  conjonctive 
après  la  cautérisation. 

A  la  période  lloride,  d'autres  problèmes  se  posent.  On  peut  avoir 
ridée  de  détruire  le  tissu  granuleux  pour  amener  sa  transformation 
en  un  tissu  cicatriciel,  ou  bien  on  tùche,  par  divers  moyens,  de  pro- 
voquer des  modifications  dans  le  tissu  morbide,  pour  amener  sa 
rétrocession  et  une  sorte  de  guérison  nahirelle  du  trachome,  qui  est 
le  véritable  but  à  atteindre. 

Le  premier  moyen  est  employé  depuis  la  ï)Ius  haule  antiquité,  le 
second  est  d'origine  moderne. 

La  destruction  du  tissu  granuleux  a  élé  mise  en  pratique  dès  Hip- 
pocralo,  (jui  raclait  les  granulations  avec  la  [)ierre  ponce.  D'autres 
chirurgiens  grecs  et  romains  ont  employé  les  scarifications  pro- 
fondes, le  brossage,  avec  des  instruments  spéciaux  i  blépharoxystron 
de  Pauld'Kgine).  De  tout  temps,  on  a  faitd(»s<ureltages,  des  excisions, 
des  cautérisations  ignées  et  on  a  employé  des  pommades  à  base  de 
cuivre.  Les  ablations  de  grands  lambeaux  de  conjonctive  reviennent 
à  Benedict,  Ilimly,  (jalezowski,  et  on  a  même  été  jusqu'à  Tablation 
du  lars(\ 

Le  brossage,  repris  par  Woolhouse  et  s(»s  élèves,  a  été  de  nouveau 
préconisé  par  Borelli  (hersage,  Satller,  Abadie  et  Darier  entre 
autres. 

Quant  au  massage  (.Sevcrus;,  on  Ta  refait  avec  des  poudres,  telles 
que  cell(»  dacide  bori(iue. 

Vélertrolgse  a  élé  recommandée  par  Lindsay  Johnson  et  Malgat. 

L'e.r/>/r5s/o/i,  destinée  à  vider  les  granulations  caséeuses,  pratiquée 

par   bien  des  chirurgiens,  a  été  systématisée   par  Cuignet   et   par 

Knapp,  (pii  a  employé  un  instrument  spécial  (étrier  à  rouleaux^. 
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11  faut  leur  adjoindre  ries  inlerveiilions  sur  k\  conjonclîve  bulbaire 
ayant  pour  efTcl  de  modifier  le  paniuis,  Ullef*  que  la  périlonu't. 

PîirallèlemeîiL»  une  autre  tliéra|M'ullqtie,  née  de  roliservalion  <le 
guérisons  fortuites  du  trachome,  est  eutrre  en  li^ne. 

On  a  remarqué  que  les  violentes  infections  sunijouleesau  Iraehorne 
avaient  souvent  pour  elTel  de  le  faire  comfïlelemenl  disparaîlre.  quel- 
^quefois  pour  toujours,  Ifuijours  [M>ur  longleuips. 

Vinoculaiion  île  pus  hknaorragiqiu'  (Wnlker,  de  Jager,  Van  Hoos- 
liroek,  Bader,  Brière,  Panas,  etc.)  a  ilofmé  des  succès*  M  en  est  de 
mt^ine  du  jétjutriltf  {de  Weeker:,  Enfin  on  a  signalé  des  guérisons  on 
améliorations  surprenantes  par  Téry si[M>le  facial,  par  des  inaladies 
intercurrentes  i  rougt^ole,  |meumonie,  choléra;. 

Dans  rensemble  de  ces  faits,  au  lieu  d'une  Iransformalion  ciealri- 
ciellc  du  trachome,  une  sorte  dinlussitseeption  absorbe  le  h'achome 
cl  laisse  une  cornée  d'une  traus[iarenee  presque  totale. 

Nous  allons  mainleuard  reprendre  les  indications  dans  h*s  <li verses 
périoiies  el  formes  du  Irnehonie, 

Après  avoir  osé  du  ni  Ira  te  d'argenl  et  du  sulfate  de  cuivre  jns(|ua 

•ce  que  la  situation  devienne  slationnaire,  si  la  guérisoa  n'est  pas 

Lôbtenue,  il  faut  intervenir  plus  activement.  Ici  deux  cas  péu\enl  se 

présenter  :  la   cornée  est  recouvf^rle  d'un  épais  pannus,   ou   ïiien  le 

pannus  est  nul  ou  1res  léger. 

Dans  ce  ilernter  cas,  on  ne  sera  jaiiuiis  jiutorîsé  à  em|>lijyer  Tino- 
culalion  bleiumrrugiqtn^  ou  jétpiii'itiquc  :  il  faut  une  curné<'  cuirassée 
parle  pannus,  pour  pouvoir  lui  résister»  el  ici  h*  remède  aurail  pour 
elTet  d'ulcérer  la  cornée  On  ne  pensera  dune  qyfh  a^ir  sui  Ja  cun- 
juuelive  ta r sale  niakule. 

On  évitera  onlinairejnenl  les  ablations  de  conjonctive,  membrane 
qui  n'est  que  Irop  ex[kosée  a  dis|iîiraîirç  isyniblépharon).  Ce  n'est  i[ue 
s'il  y  a  d'énormes  re/tlîs  dans  h's  culs  <le-sac,  (pic  Tcxcisiun  d'une 
pelilc  bande  pourra  favoriser  le  dégort^ement  ilu  tissu  granuleux. 

Les  scarifications  répélées,  les  séances  de  picpires  avec  raij^^uille  à 
Udouagr  Arniaignac  s'ap|dr<pierc)nl  parlicuHéreuienl  A  cc^  l'urmes 
ftmgucuses 

On  appliquera  dans  les  cas  rebelles,  comphqués  île  vives  inlîain- 
mations  récidivantes,  le  brossage  sous  le  chloroforme  après  st\^ri- 
nc:itions^  cojubiné  au  retournement  des  paupières  enroulées  sur  uiu» 
pince  à  mors  de  caouichouc,  et  aux  alTusions  de  subbmé.  Un  sera 
prudent  dans  ces  îulervenlions^  qu'il  ne  faut  appliquer  qu'en  fh-^rnière 
analyse,  et  i\m,  (roj»  violt*nuneiit  failes,  peuvcul  anrcner  le  symblé- 
pharon.  On  guérira  ainsi  un  certain  nombre  de  malades^  mais  c/nw/A'es 
Htrartl  â  peine  umétiorês  ou  réciditrronl  vite.  On  en  sera  quitte  pour 
rcpren«lre  les  scarijicalions,  les  nilratalions,  enfiu»  dans  quelques 
cas  rares,  la  cautérisation  ignée  el  l'éleclrolyse,  mais  ee>  divers 
moyens  n'ont  pas  um»  action  toujours  assez  éncrgi*iue. 
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L'expression  sera  employt^e  sur  la  paupière  retournée  et  avec 
Télrier  de  Knapp,  lorsque  les  granulations  saillantes  crèvent  à  la 
moindre  pression.  En  exprimant  aussi  les  granulations  interstitielles, 
ce  traitement,  insuffisant  seul,  est  un  très  utile  adjuvant  de  Temploi 
des  topiques  qui  agissent  alors  beaucoup  mieux,  en  particulier  le 
sulfate  de  cuivre. 

Le  massage  à  l'acide  borique  est  admirablement  supporté  et  d'un 
effet  des  plus  remarquables  sur  les  granulations  non  sécrétantes.  On 
arrive  ainsi  rapidement  à  modifier  et  à  polir  la  surface  tarsale  :  c  est 
un  moyen  que  rien  ne  remplace,  dans  certains  cas,  d'autant  plus 
qu'on  peut  le  répéter  souvent  et  le  faire  alterner  avec  les  autres 
traitements. 

Si  la  cornée  est  atteinte  d'un  épais  pannus,  on  pratiquera  de 
larges  péritomies,  en  enlevant  la  conjonctive  y  asçw'au  limbe,  dont  on 
atteindra  ainsi  le  riche  développement  vasculaire.  Une  injection 
sous-conjonctivale  de  cocaïne  à  1  p.  100  facilite  l'opération. 

On  en  viendra,  après  avoir  fait  le  brossage,  la  péritomie  et  la  can- 
thoplastie  sans  succès,  aux  inoculations.  On  repoussera  d'emblée  la 
répugnante  inoculation  blennorragique  qui  peut  infecter  l'organisme 
entier  (arthrites)  pour  employer  d'abord  le  jéquirity,  et  ce  n'est 
qu'après  les  rares  insuccès  de  celte  application  contre  le  pannus, 
qu'on  pourrait  en  venir  à  l'inoculation  de  pus  blennorragique. 

Les  indications  de  la  sérolhérapie  par  les  toxines  de  streptocoques^ 
que  l'action  de  l'érysipèle  sur  le  trachome  pourrait  faire  préconiser» 
comme  pour  les  lupus,  sont  encore  à  l'étude. 

En  tout  cas,  le  Irailemenl  général  ne  saurait  être  négligé  :  l'hy- 
giène, la  propreté,  les  traitements  antiscrofuleux  et  toniques,  le 
séjour  dans  les  hautes  altitudes  favoriseront  bien  des  cas  de  guérison 
chirurgicale  et  empocheront  les  récidives. 

En  somme,  il  n'y  a  pas  une  thérapeutique  unique  du  trachome. 
On  s'inspirera  des  conditions  particulières  et  surtout  de  la  période 
où  en  est  le  mal  chez  chaque  malade  pour  pouvoir  agir  utilement, 
tantôt  par  les  moyens  destructeurs  qui  seuls  quelquefois  peuvent 
avoir  raison  de  la  situation,  tantôt  par  les  moyens  modificateurs- 
auxquels  on  ne  saurait  se  confier  exclusivement. 

Quant  aux  suites  du  trachome,  le  traitement  du  trichiasis,  du 
xérosis  et  du  symblépharon  leur  est  applicable. 

Végrétations  printanièrcs.  —  Catarrhe  prinlanier  [Saemisch], 
—  Cette  affection  a  été  décrite  par  Arlt  qui  en  faisait  une  variété  de 
conjonctivite  lymphatique  (1840).  Desmarres,  à  qui  on  doit  une 
excellente  description  de  la  maladie,  observa,  au  contraire,  l'aspect 
spécial  de  l'affection,  et  lui  donna  le  nom  particulier  d'hypertrophie 
périkératique.  La  marche  par  poussées  périodiques,  l'extrême  chro- 
nicité (Saemisch),  les  végétations  de  la  conjonctive  tarsienne^ 
(llorner)  ont  été  notées  depuis.  De  nos  jours,  cette  affection,  biea 
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t|»ie  mal  connut-  dans  son  essence,  a  suscité  de  nombreux  travaux  : 
on  l**s  Iroiivrra  rcsutnrs  dans  les  thèses  île  Knus  i|  el  de 
Lenoble  (2  . 

Le  noîn  de  r'é(iéiaiions  à  recnaiescenve  prinhinièvc  nous  seiidile 
plus  expHeile  i[ue  eehii  de  ralarrhe,  i\n\  rrée  *\v  iHvmiireuses 
roiifusions. 

Symptomatologie.  —  Il  s*aj<il  d'une  maladie  essenlieilemeni  thro- 
\viqtte,  pouvajil  durer  |ilnsieyrsanuees.  Les  malades  vtennenl  ennsuKer 
'-eu  général  au  prinlemjis  ou  en  éïé  j>onr  une  xuisalion  de  euisson 
fîans  les  yeux,  avec  légère  pholopliobie  el  «lémangeaisons  rré(|uentcs. 
L'interrogatoire  apprend  ordinaire  me  ni  que,  dans  les  années  pré- 
rédenles,  cet  étal  s'était  déjàpiovlnit  et  avail  rlisparu  pendaid  Jluver 
j»onr  réa|iparaître  au  printenips  :  les  jours  chauds  seralilenl  même 
apporter  une  gène  |>lus  grande  el  les  jours  pluvieux  un  rerlain 
soulagemcnl. 

A  rexamen  exlérieur,  peu  ou  [*as  tie  goullemeul  des  paupières;  à 
peine  le  matin,  une  légère  séerélion  *pù  ne  devieul  jamais  IViUiehe- 
meut  purulente  ou  même  fortemenl  calarrhale.  Mais  Taspecl  Je  la 
cornée  est  caraelérislique  :  dans  les  cas  les  plus  ac(  *'Tilués,  il  y  a> 
î^urtout  dans  le  croissauL  supérieur  du  limbe,  un  eiiapelel  denodosilés 
gélaiiniformes  tjrisâtres  (de  Graefe),  peu  vaseularisées,  encadrant  ta 
cornée  :  *"es  uoflosil es  sont  dures  cl  tl'un  volume  variable;  si  l'on 
retourne  la  paupière^  on  remarque  de  volumineuses  végélations 
polypiformes  de  uiéuie  couleur  encombrant  luulf  la  conjonclive 
tarsale;  tassées  par  leur  juxlapositioji  récifu'cnpie.  elles  fdîVent  Tas- 
j>ect  d'une  sorte  de  earrehige  de  la  eorijonetive  à  ce  niveau  :  le  repli 
S4'mi-lunaire  est  intiltré  el  la  conjonctive  prend  une  teinte  saumon. 

Dans  les  cas  moins  ly[>iques,  les  végéhdiruis  du  limbe  ou  celles 
du  lai'sc  peuvent  manquer  ou  avoir  un  développe  m  cul  tout  a  fait 
disproportionné.  D'autres  fois,  il  existe  deux  un  Irois  nodosités 
pouvant  alleiudre  le  vobuue  d'un  pelit  pois  et  etupiélaut  sur  la 
cornée.  Let»r  dureté,  leur  couleur  gris;>lre,  la  ebronieilé,  peruiellent 
d'affirmer  la  nature  spéciale  de  ces  végétations,  même  sans  l'aspecl 
particulier  de  la  conjonclive  tarsale. 

Des  rhijules  cil  Toniques  i  Couéloux,  A.  Trousseau)  coexistenl  souvent 
avec  celle  aiïcction  conjt>uctivale.  Nous  avons  vu  un  grand  nombre 
de  fois  la  coexistence  de  végétations  adénoïdes  Au  uaso-[>iiar\nx 
avec  le  faciès  caraciérislique. 

LY'Volulion  générale  est  lente,  mais  elle  présente  ordinairement 
une  marclie  ryclii|ue  et  peu  k  peu»  entre  vingt  et  vingt-cinq  ans,  la 
plupart  des  végétations  Unissent  par  s'atrophier  el  disparaître. 

Étiologie.  —  (Vest  prc*sipie  toujours  cliez  des  sujels  enire  cinq  el 
ijuinze  ans  ipie  ralVecliou  se  développe;  cxceptionuellemenl,  chez  de 

(1)  K.\us,  ihà»c  lie  Zurich,  1H89, 
(S)  LsxoMLS,  tbcBC  de  Paris,  1895. 
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tout  petits  enfants  ou  des  adultes.  L'affection  est  bilatérale  et 
atteint  plus  fréquemment  les  garçons. 

Il  est  très  rare  de  voir  une  autre  affection  conjonctivale  (trachome, 
catarrhe  simple)  précéder  Téclosion  des  végétations. 

Les  pays  humides,  Thabitalion  dans  des  lieux  humides  et  des  pro- 
fessions spéciales  (pécheurs)  paraissent  pouvoir  être  quelquefois 
incriminés. 

On  doit  se  demander  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  mauvais 
état  des  fosses  nasales  ne  prédispose  pas  à  l'évolution  des  végéta- 
tions conjonctivales,  d'aulant  plus  que  le  traitement  nasal  amé- 
liore les  malades.  Dans  le  cas  de  végétations  adénoïdes  nasales, 
nous  nous  sommes  même  demandé  si,  pathogéniquement,  les  végé- 
tations du  limbe  ne  pouvaient  pas  être  considérées  comme  étant  d'une 
nature  analogue,  et  nous  continuons  nos  recherches  sur  ce  point. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'affection  se  présente  plus  souvent  chez  des  sujets 
non  se  ro  fui  eux  'de  Wecker)  :  mais  on  la  rencontre  avec  tous  les 
tempéraments  et  toutes  les  constitutions. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  différentiel  est  délicat,  surtout  dans 
les  eas  atypiques,  qui  sont  assez  nombreux.  On  pourrait  confondre 
avec  le  trachome.  Mais  Taspect  végétant  et  polypiforme  des  lésions 
de  la  conjonctive  tarsale  est  différent  :  il  n'y  a  pas  sur  la  cornée  de 
véritable  pannus;  la  végétation,  de  couleur  caractéristique,  sur- 
plombe la  cornée  qui,  à  côté  d'elle,  est  absolument  transparente  et 
n'a  ni  les  vaisseaux  envahissants  ni  la  diffusion  du  pannus  tracho- 
mateux. 

La  conjonctivite  pustuleuse,  avec  laquelle  on  a  si  souvent  confondu 
les  végétations  saisonnières,  donne  des  pustules  rougeâtrcs,  passa- 
gères, avec  lésions  cornéennes  scrofuleuses  fréquentes. 

Quant  au  simple  catarrhe,  il  s'éliminera  vite,  par  l'absence  des 
végétations  typiques. 

Dans  les  cas  où  les  nodosités  péricornéennes  existent  seules,  on  fera 
le  diagnostic  avec  l'épisclérite  ([ui  n'empiète  pas  autant  sur  la  cor- 
née, dont  l'aspect  est  rouge  vineux,  et  qui  est  relativement  rare  à 
l'Age  d(»s  végétations  printanières  :  il  y  a  des  cas  où  l'on  pour- 
rait, en  présence  d'une  seule  végétation  dure,  péricornéenne,  penser 
à  unépiihélioma  de  cette  région. 

Pronostic.  —  Il  ne  s'agit  pas  d'une  maladie  grave  par  elle-même^ 
mais  dont  la  chronicité,  en  dépit  du  traitement,  est  désespérante. 

Anatomie  pathologique.  —  On  est  frappé  de  voirie  développement 
de  l'épithélium  conjonctival  entre  les  masses  néoformées,  qui  sont 
constituées  par  un  tissu  conjonctif  assez  résistant.  Il  y  a  des 
différences  profondes  avec  le  trachome  el  la  conjonctivite  folliculaire. 

On  ignore  absolument  la  nalure  de  cette  conjonctivite  hyperpla- 
sique,et  le  microbe,  cherché  par  nombre  d'auteurs,  dont  Fuchs  et 
nous-méme,  n'a  pu  être  encore  mis  en  évidence. 
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Traitement.  —  La  dcsfrurlion  [«ar  rexcisirm,  lo  graHa^^o  et  la 
<-aul<'»ns,Mtion  ign/**'  aiiit'iu^nl  un  snulagemf*nl  rnarquiS  mais,  ilans  la 
niajoritt^  ileî=i  cas.  une  récidive  Icnle  est  fa  regl*\  On  s  abs- 
tiendra d'une  irdervenlion  Irop  rnergiqiie  et  tm  n'ap^diquera  pas  h  la 
maladie  le  brossage  anlilracliûnuiteux,  |)ar  exe»uple. 

En  dehors  de  ce  Jraiienient  ebirurgical,  df*slinr  à  lacililer  Taelion 
des  lopiques,  on  pourra  pmpbiyer,  en  variant  les  Irailt-menis  à 
cause  lie  raceoutiiiiiaoeerai»ide,  b»s  eaulrrisalions  au  erayon  d'alun 
(Lenoblei»  le  massage  borique,  la  poniinade  au  bioxy<le  jaune 
fAr}l\  une  solulion  dacide  acélicjue  a  1/30  d'eau  clislillée  iVan 
Millingen,  Fuehsi,  ia  cnkdine  une  fnis  par  jfuir  "  l*«'spngnel\  les 
douches  de  vaprur  a  ver  Tapparcil  c(e  I.oiir(Mn;u  ou  les  compresses 
chaudes,  la  lanoline  liydrargyricpie  (I)arier;. 

L*éleclrolyse  et  les  injections  sous-conjoncUvales  devraienl  é^n- 
lemenl  t^tre  essayées  systrinatiqnement. 

Le  Iraitemeid  des  alïectious  nasales  concomilanles  sera  rigoureu- 
sement Tait  (Couélonx,  A,  Trousseau).  On  donnera t»galenienl  larse- 
nic  à  rinléricur  (de  Weckeri  el  on  recommandera  le  ebangcnient 
d*air  et  de  scjoiir. 


ÉRUPTIONS   CONJONCTtVALES. 


I  Conjoneth'îtp  iiuNtuleii^e.  —  La  conjonctivite  pustuleuse  a  tHe 
I  souvent  ajipi'lée  phhjcfénuiaifT  :  Tuais  le  houlon  caracléristicjne  n'est 
I  composé  que  d'un  amas  inllamaialoire  teiiulaire.  Le  nom  de  cou- 
jonclivite  lyniphaliqtu*  convient,  il  est  vrai,  an  plus  grand  nombre 
des  cas.  non  à  rensrndde  que  le  lerme  tle  conjonrljvite  jnistuleuj^e 
caractt^rise  ne  Item  en  L 

Symptomatologie.  —  Des  lésions  corneenncs  coexistent  frrqneni- 
menl.  avec  la  corijonclivite  (/te>«/o-coft/o/îc/rri7t' pustuleuse). 

C  est  presque  toujours  dans  la  n^gion  du  limbe  que  les  pustules 
apparaissent,  géni'*ra!emriil  nn  niveau  du  diamètre  horizontal,  ce  <pii 
semble  prouver  que  racliun  irritante  du  vent  el  des  poussières,  des 
contacts  malpropres,  et  aussi  i\e^  coniaminaiions  par  les  microbes  du 
boni  cilîaire,  ne  soûl  pas  «'^Irangf^res  a  cette  kicalisalion.  TantrM  il  n'y 
a  ((u'une  vtdyniineuse  [>ustule  munie  d'un  large  pinceau  de  vais- 
seaux el  pouvanl  s'avancer  jusqu'au  milieu  de  ta  rnrm'e  :  d'autres 
fois,  deux  ou  trois  pusiules  sont  gruiipres,  el  leur  sommet  ubcré 
pressente  bientôt  une  teinte  fjrisiiirc  qui  iranche  sur  le  rouge  vif 
ambiant  :  très  rarement  une  leinte  jauTultre  indique  une  sorte  de 
niVrose  suppurce  de  la  pustule*  qui  est  quelquelois  assez  voluuu- 
nense  pour  lormer  tme  tuasse  ccuuprenanl  li*  tissu  soits-ronjonc- 
fwal  et  Vépisclère  ifig.  31).  Dans  la  lorme  mtlifttr£\  un  chapelet  de 
pelitr's  vésicules  enchi\sse  pinson  moins  complètement  la  cornée. 
Dans  des  cas  exceptionntds,  avec  poussées  impèlit/inetises,  hy(>er- 
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trophie  de  la  lèvre  supérieure,  rhiniles  chroniques  et  tous  les  attributs 
(le  la  scrofule,  les  paupières  gonflées  laissent  échapper  du  muco-pus, 
et  quelquefois  des  exsuda ts  pseudo  membraneux  peu  adhérents. 
Cette  forme  se  développe  sur  un  terrain  franchement  scrofuleux 
(Valude)  :  quand  la  sécrétion  a  diminué,  on  découvre  sur  la  conjonc- 
tive bulbaire  de  volumineuses  pustules. 

Les  symptômes  subjeclifs  consistent  en  une  photophobie  extrême; 
les  enfants  se  détournent  avec  horreur  de  tout  éclairage,  et  les 
releveurs  de  Desmarres  doivent  être  généralement  appliqués  pour 
permettre  l'examen  complet  :  des  lésions  souvent  insigniGantes  pro- 
voquent cet  émoi  disproportionné.  Il  y  a  en  môme  temps  un  violent 
blépharospasme,  accru  par  la  fréquence  de  fissures  palpébrales  à  la 


Fijj.  31.  —  Fustu!e  conjonctivale. 

commissure  externe  excoriée.  Si  la  conjonctivite  est  insuffisamment 
soignée,  elle  entraîne  assez  vite  des  conséquences  définitives  et 
graves. 

La  kératite  à  bandelette  est  une  des  formes  les  plus  fréquentes  : 
une  bandelette  munie  de  petits  vaisseaux,  s'avance  plus  ou  moins 
vers  le  centre  de  la  cornée  et  laissera  une  lésion  cicatricielle. 

Dans  des  cas  plus  graves,  des   ulcères^  des  abcès   de  la  . 
avec    hypopion,  se    développent.  La   perforation  se  produit,  et    un 
enclavement  irien  l'accompagne. 

Bien  des  cas  de  conjonctivite  pustuleuse,  considérée  en  général 
à  tort  comme  d'une  bénignité  extrême,  compromettent  sérieusement 
les  fonctions  de  l'organe  et  se  terminent  par  la  persistance  d'un  voile 
vasculaire  (pannus  scrofuleux)  qui,  à  l'encontre  du  pannus  granu- 
leux, n'a  pas  de  siège  presque  exclusif  dans  le  tiers  supérieur  de  la 
cornée. 

Très  exceptionnellement,  le  blépharospasme  et  l'occlusion  forcenée 
des  paupières  entraînent  un  entropion  de  la  paupière  inférieure  dont 
les  cils  frottent  la  cornée,  une  sorte  de  cécité  temporaire  sur  la  nature 
de  laquelle  on  est  mal  fixé,  enfin  un  strabisme  plus  ou  moins 
accentué. 
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Ëtiologie.  —  Il  >*a£ril  plus  orilinairenirnlfrenfanls  ^croTiilciix,  sur- 
lou!  a  |»arlir  <lc  Avux  îi  Irois  ans,  mais  l^'s  a^Uiltes  soni  <|iielquerois 
aticiiils,  sans  scrofule  appréciable.  Clipz  les  lemnies,  la  mens- 
truation occasionne  ossez  sonvent  une  récidive  périodique,  ("liez  les 
enfanls,  la  blépliariltv,  Tolile  i4  snrloiit  la  rhiniie  scroftih'iisi\Px\^ivn[ 
presque  toujours,  à  tel  p*>inl  tjiie  eerlains  auteurs  (  Angagiieur i  avaient 
assig^né  une  origine  nanafe  k  !a  maladie.  t)ans  une  uK'^nte  l'amilie. 
plusieurs  enfants  sontalleinls.  plutAt  par  la  siniililude  de  couîsliiuLion 
él  les  contïitions  détesïahles  <riiygiène  et  de  pro]>re^lé  qui  leur  sont 
communes  que  par  une  vérîtahîe  eonlagi<m.  l.es  firvres  rru|îLives, 
i^urloul  la  rougeole,  jouent  aussi  un   rôle. 

Ânatomie  pathologique  et  bactériologie,  —  An  niveau  rlu  liml>e 
^c  produit  un  amassons  t'qùlliélial  de  (*ellules  embryonnaires  :  sur  la 
cornée  (Ivanoiï),  l'amas  siège  entre  Tépit hélium  et  la  menibrane  de 
Bowman,  perforée  au  ni  venu  ûu  passage  des  nerfs.  C'est  une  raaladie 
éJu   '<   Ctniillet  conjonrtival    >  de  la  cornée. 

L'analogie  est  extrême  avec  les  pustules  impéligineuses  et  le  sîége 
au  limbe  est  favorisé  par  la  présence  <le  rabotulant  réseau  lym- 
phatique péricornéeti^  commuuiipiant  av**e  le  tissu  sous-ennjonetival 
et  les  lymphatiques  contaminés.  Au  poiid  de  vue  hui'h'riolofjiffue, 
rtifford,  Burchofdl,  et  snrloul  [larh  ont  éUuliéla  qneslion. 

Le  siaphtjhtoque  esl  I**  nui-robe  le  plus  souvent  observé  dans  la 
pustule. 

Diagnostic.  —  Lépisvlér'de,  notablement  jilus  adhéreule,  est 
rare  chez  h»s  jeunes  scrofuleoXT  et  n'entraîne  pas  une  semblable 
n'actioii  conjonctivale. 

Nous  avons  vu  les  iliiïérences  avec  les  végéîaîionR  prinfantéres. 

Les  abondants  catarrhes  des  scroCideux  pourra iejil  vn  imposer 
pour  des  conjoncli^ites  puridtmles  ou  pseudo-membraneuses. 

Le  pannus  svrofuUntx  se  déduira  de  l'absence  de  lonle  granulation 
tarsale  à  !  état  Itoride  ou  cicatriciel,  et  du  manrpie  des  stigmates 
tiérédo-syph  il  i  tiques. 

TraitemenL  —  Trutlemenî  heal.  —  Si  la  forme  est  h-ès  aécrétante, 
il  ne  faut  |>as  hésiter  a  tarir  tfahord  la  sécrétion  par  le  ntiraie  ttargenl 
à  l/'j^l,  appliqué  une  fois  par  jour,  cl  pardes  irrigalions  antiseplitjues. 
Ce  Iraitemcat,  fait  pendant  quelques  jours,  déblaye  le  terrain  d'une 
façon  pari  ai  te  et  iï  ne  reste  plus  i{u  a  traiter  les  pustules  mises  à  nu. 

Si  la  l'orme,  sans  sécrélitin  marquée,  est  francheinenl  inilaunna- 
toireetavec  forte  pliotopliobie,  ou  ju'oscrira  tout  caustique  ou  toute 
pommade  irritante.  Le  iraitemcnt  général,  les  onctions  biquoti- 
diennes de  pommade  à  riodofornie,  les  instillations  de  cocaïne  et 
dalropine,  les  apidications  froides  sur  la  télé,  amènent  vite  une 
déltînte.  On  soignera  rigoureusemejd  les  excoriations  paipébraks  et 
autres;  la  rhinite  sera  robjet  des  scuns  quoti<iiens,  et  on  nelloiera 
fréquemment  a   Teau  chaude  savonneuse    le  cuir  chevelu,  où  les 
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cheveux    seront  coupés   ras,    qu'il    y   ait    ou    non  des  parasites. 

Il  faut  proscrire  absolument  le  bandeau  et  employer  un  carré  de 
soie  noire  flottant,  une  visière  ou  des  lunettes  fumées,  suivant 
Tâgc  et  les  cas,  le  bandeau  aggravant  la  photophobie  et  rirritation 
conjonctivalc. 

Quand  il  y  a  peu  de  pholophobie,  l'application  quotidienne  de 
pommade  au  bioxyde  jaune  de  mercure  à  1/40  (gros  comme  un 
grain  de  blé)  sera  seule  indiquée.  La  pommade  au  calomel  ou  l'in- 
sufflation de  calomel  sont  moins  bien  supportées.  On  évitera  ces 
divers  médicaments,  si  le  sujet  prend  de  Tiodure  à  Tintérieur,  un 
iodure  de  mercure  caustique  pouvant  se  former  lorsqu'on  applique  la 
pommade. 

S'il  y  a  des  complications  cornéenncs,  on  fera  le  grattage  de  la 
pustule,  sa  cautérisalion  au  galvanocautère  ou  avec  une  aiguille 
rougie,  avec  un  emploi  modéré  du  bandeau,  puis  le  traitement  des 
taies  et  des  leucomes  adhérents. 

Le  traitement  général  a  une  importance  égale  à  celle  du  traitement 
local:  cest  celui  de  la  scrofule.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer  (dans 
l'intervalle  des  poussées),  l'usage  de  l'iodoforme  à  l'intérieur,  des 
aliments  gras  fpurée  de  sardines  au  beurre)  de  l'huile  de  foie  de 
morue  et  des  vins  iodés,  que  nous  prescrivons  alternativement,  ce 
qui  permet  au  malade  de  continuer  à  se  traiter,  sans  se  fatiguer  du 
môme  médicamenl  ;  les  frictions  sèches,  la  gymnastique,  sont  re- 
commandables.  L'arsenic  et  le  fer  conviennent  plutôt  aux  sujets 
pâles  et  maigres  qu'aux  scrofuleux  bouffis  et  infiltrés. 

Des  soins  prolongés  de  la  rhinite  et  de  la  blépharile,  après  la 
guérison  de  la  conjonclivile,  sont  infiniment  utiles  pour  seconder  le 
trailemenl  général  et  empêcher  les  récidives. 

Fièvres  éruptivcs  (1).  —  Le  catarrhe  conjonclival  dfl  A  l'invasion 
de  la  rougeole  est  souvent  suivi  iVorgelets^  de  blépharites  et  de  con- 
jonctivite pustuleuse.  Les  lésions  conjonctivales,  tout  à  fait  rares,  de 
la  scarlatine,  peuvent  constituer  des  conjonclivites  à  fausses  mem- 
branes avec  ou  sans  dacrgocyslite  de  même  nature.  (Chevallereau.) 

La  variole  est  surtout  grave  par  ses  accidents  palpébraux  et  les 
inoculations  cornéennes. 

11  pourrait  se  développer  <les  pustules  conjonctivates,  qui  ne  sont 
pas  a<lmisos  par  tous,  et  à  la  période  de  suppuration,  des  conjoncti- 
vites purulentes  et  pseudo-membraneuses  graves  sont  à  redouter. 

La  varicelle,  qui  souvent  atteint  les  muqueuses,  entraînerait  aussi 
des  éruptions  conjonctivales,  (Besnior,  Comby)  :  on  a  noté  un  cas  de 
conjonctivite  à  fausses  membranes  (Oger  de  Spéville.) 

Les  lésions  conjonctivales  de  Vén/sipèle  palpébral  périoculaire  ont 
été  déjà  <lécrites. 

(1)  Gi'Y,  Troubles  oculaires  des  fièvres  cruptivcs,  thèse  de  Toulouse,  1896. 
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Dermatoses,  —  r.hoz  lt*s  eczéma  {eux,  il  y  a  iine  gronde  l  en  ri  a  née 
à  riiy[)erh*.*nîie  cotijonelivnîe,  sans  vérikiblo  ciilarrlie:  la  conjonctive 
est  roiigc  el  vernissée,  et  le  malntïe  se  plaint  d'une  sensation  de 
cuisson  vive  el  perraanenle.  Nous  avoris  vu  plusieurs  fois  des  pous- 
&/*es  conjooclivales  eczemaLeuses  se  développer  par  une  sorte  d'aller- 
nance,  avee  un  eezénia  de  hi  jambe  on  de  In  pi^au  d'une  autre 
c'^gion. 

Dans  Veeiéma  séborréique  des  paupières,  des  lésions  eornéennes 
peuvent  se  produire.  Dans  un  cas  observe  par  nous  dans  le  service 
du  D^  E.  Besuier,  unt^  panophla!n)ie  rapide  avail  clé  la  suite  de 
J'ulcéralion  cornéenne  d'un  côli\  tandis  que  Taulre  œil  n  avait  qu'une 
ul céra tion  conj m eji ea n ( e . 

Un  s'abstiendra  d'irntaîïls»  chez  les  eczémaLeux.  On  Iniitera  les 
poussées  palpébrales  et  cornéennes  par  les  moyens  appropriés.  ^}nant 
aux  hyperhéniies  si  fréquentes*  Tus^ige  des  eoll^res  à  Talun  à  1 /!.*>() 
et  des  bains  prolongés  dans  une  .M>lulton  de  borate  de  sou<!e  dans 
Teau  distillée  (4/3t>0  avec  10  grammes  de  glycérine)  est  d'un  bon 
efTct,  ainsi  que  le  Irai  le  ment  urénéral  de  IVczéuïa. 

Acné  rosacée.  —  On  voit  naître  sur  le  lirnlie  une  petite  nodosité  qui 
disparaît  au  l>out  de  quelques  jours  e!  li^  [>clil  ulcère  (|ui  en  est  la 
suite  guérit  sans  laisser  de  cicalrice  apparenle  (Arll).  Fuchs  affirme 
que  la  eonjonclivile  ne  sVdjserve  que  chez  cb's  adulles  alleinls  .s-fm^/Z- 
Arï/ïr/Wf/î/  d'aené  rosacée,  ce  qui  éclaire  le  diagnostic. 

L'UÈiU'îis  roNjoNcrm  Af,  I  ;i  !ii  [dus  granrie  ressemldance  avee  la 
conjonctivite  pustuleuse. 

ÉiiYTMEME  poLVMoiiPiiR.  —  Alibert  et  Bazin,  Trousseau,  Sa^y,  de 
Beurmanu.  de  Moïènes,  ont  signalé  des  papules  conjonclivales. 
Nous  en  avons  observé  plusicnirs  cas  dans  le  service  du  professeur 
Fournier,  grou|>és  avec  d'aulres  ilocunierds  dans  la  Ihèse  du 
D'  Beau  don  net  r2). 

On  a  décrit  un  cas  de  glaucome  chez  un  sujet  [irédisposé,  au  cours 
d'une  atlaque  iTérvlbéme  ;Tilouianlio  :  en  dehors  de  ces  cas,  il  tfy  a 
que  des  rcsirules  ou  plus  ordinairement  des  p  a/?  h /es. 

Le»  vésicules  (daucher,  A.  Terson)  s'observent  dans  la  forme  htj- 
droïqne\  elles  se  développent  comme  une  lentille  erishdlîu**  sur  la 
conjonctive  bulbaire;  la  bulle  crève  et  laisse  ime  pelile  ulcérai  ion 
vite  guérie,  L'érylhème  papuleux  entraîne  d'énormes  papules  cou- 
jonclivales,  souvent  bibitérales  et  siégeanl  sur  le  diamètre  liorizontah 
Ces  papides,  fixes,  aussi  volumineuses  quun  gros  tiouton  iré(>iscléritei 
apparaissent  en  quelques  heures  el  se  résorbent  en  peu  de  jours  sans 
Irailement.  Hlles  suivenl  en  général  réru|>tioriculanée.  On  se  gardera 
de  les  confondre  avec  des  h-sions  syphilitiipies  (papules,  gommes). 

(1)  Vacahy,  thèse  île  Pons,  1871». 

(2)  B-  ncArfwjN^KT*  ManîfustaUons  oculaires  ck'  rt^iytlictne  polyniorithc,  Uitsi'  ck 
Paris,  1801. 
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Dans  un  ras  tViierpès  iris.  I^'uclis    1    a  signalé  une  conjoiiclivî 
psouilu-iiioiiibniiuMise  Uéiiiguo. 

Le  psofiiAHï^  is'accoinpague  de  Iroul^h-s  oculaires.  Cependanl  quel- 
ques deriuiîlologisles  n'athoelleiil  p^js  de  psoriasis  des  muqueus€4S. 
Eu  deïiors  du  ]>soriasis  des  paufuèies.  il  peut  se  prfiduire  fie  vraies 
plaques  conjoncUvales  (Saek).  Nous  observons  un  malade  qui,  à 
cliaque  ponssre  de  psoriasis,  a  une  violente  eoujonelivile  el  de  peliU 
uleères  eornéens  supeiiiciels.  L'enseîuble  île  ees  (ails  esl  réunie  de 
nu^iue  (jne  ceux  relalifs  an  perupliigus^  dans  la  thèse  de  Soueix  (2), 
•Clertains  artirmenl  que  laconjouelivile  psoriasique  peulalioulir  mt^me 
an  xé rosis  (Tivier  u  Morax  el  nous-înèuie  avons  observé  tles  iritis  au 
eours  du  psoriasis. 

l*i:MinnGi  s.  —  Aliberl,  \V,  ('ooper,  Fonl  signalé  les  premiers  :  il  suil 
le  pempliigns  géurralisé,  en  parlicnlier  celui  «les  paupières.  Tilleyel 
SlefTau  ra|iporbMil  t!es  casoii  le  (H'nipliigtis  conjonelival  paraîl  avoir 
été  priuiilif.  La  maladie  aboutit  presque  falalement  au  xérosis,  avec 
t^yndjlépharon  cl  dispari  lion  totale  des  culs-de-sae.  Dans  un  cas 
olisrrvé  par  nous  a  rbn|ulal  Saiul-Louis,  les  deux  veux  entrouverts, 
dont  la  cornée  était  culisée  et  ladhérence  des  paupières  avec  le  glot>e 
absolument  complèle,  ressemblaient  à  des  ifeux  de  s  ta  lue. 

Ou  m^conrtHnlra  |>as  c<*s  biiïles  avec  celles,  bénignes,  de  Tliydroa, 
Tout  Iraiternent  est  malhenreuseiucnl  ilîusoirt'  ou  daftyirreu.r, 

SyphiliB.  —  La  conjonctive  est  le  siège  d  accidents  primitirs^ 
f*econ<laires  et  bvriiaires.  Le  cfianvre  conjonclival  peu(  coexisler  avec 
celui  lUi  bord  libre  ou  tles  commissures  qui  se  recouvre  d'un  enduit 
di(diléroïde.  Ouand  il  sin'git  sur  la  conjonctive  même,  il  esl  presque 
Iroijfïurs  l'^galemeul  recouved  tTune  fausse  nu*mbrane.  Le  ebancrc 
conjniielival  a  élé  souveul  décrit,  cl  on  lrou\eia  l'ensemble  des  cas 
dans  la  llièse  de  Touchaîeaume  (3). 

L'éliologie  est  la  même  <ine  celle  du  (diancrcdc  la  paupicrc.  Meû- 
lionnoris  conune  étiologie  bizarre  le  bWdiage  nn^iical  de  certaines 
alTeclions  chroniques  île  la  conjonclive  (Iracliomej  quia  pu  tlonner 
lieu  h  de  vénlables  épidémies  de  chancres  oculaires  (Teplyaclune), 
Le  diagnostic  du  chancre  devra  être  l'ail  au  début  avec  une  conjonc- 
livile  pHruflo'memhranetise  localisée,  avec  la  tuberculose  conjoncti- 
vole  cl  les  conjoueliviles  diles  d'origine  animale.  Le  diagnoslic  sera 
aidé  par  radénojKrlhie  [>réauriculaire  el  sons-maxillaire,  qui  est 
exIrAuiemcrjl  précoce  dans  le  chancre. 

l^(*s  accidents  secondain^s  sont  constitués  par  des  papules  (Smée, 
Fonrnier,  iialezowski,  Bosniaj  :  nous  en  avons  rap|iorlé  une  obser- 
voliou  Ufiique  ii).  Bien  quexccplionnelle,  raiïeclion  e^t  nelteraenl 


(I)  Kcrjm,  Klin.  MonatshUitter  fur  Auyenheilk,,  1^76. 

(3)  SfiCKïX,  Ti'fMjblcN  *K  itluires  du  psoriu**!*,  et  du  pcmpliif^uss.  Uitse  de  Paris,  IK96. 

(3)  Tov*:UAi,t<Mimtu  lliruL-dL'  l*ariH,  IhîiL 

(4)  A.  TKttiio;«,  (iiiz.  mec/,  iîe  Paris ^  18^4, 
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cla?»ï*t*o  :  il  îfVigfiil  (Tuti  ou  pluHiours  tjoutons  roii^râlres.  mobiles 
a\rc  la  conjoorliv«\  [Mnivnnl  y^v  i\v\rlû\i\içi\  im  |>articiili<*r 
sur  la  conjuncliv*^  l*ulhairt\  Kilo  cocxisleiiL  avec  di*s  éniplioiis 
papulpuses^  sur  la  Uu-v  H  U*^  |i«iiij»ii''rps.  Ellrs  rlis|iarJ3iss«Mil  rapide- 
ment, sans  laisser  de  Iraces.  Certain. s  ont  décrit  souî^  le  nom  de 
papules  dcf^i  prodiirlions  voliunineiises  pouvant  s'ulcérer,  mais,  à 
noire  avis,  ces  cas  renlrenl  rLuis  les  iircideuts  ttvrlîaires  cuiijone- 
tivaux  et  tsous-conjonrlivaux  4jui  scj'ont  dérrils  sons  If*  nr»iii  de 
go  m  m  es  ép  isciéra  ies . 

Les  plufjiies  mutpieuses,  de*^  eatarrlies  intenses  (Mauthner)  et  des 
conjonrli viles  simulant  le  Irachonïe  et  rathiehérs  à  la  syphilis 
(Goldzieher)  sonl  en^^ore  mal  roiuius  v\  d'uor  inlerprétrdioii  tlif- 
Gcile. 

Tuberculose  et  lupus.  —  La  tuberculose  coujonetivide  a  élé 
réalisée  expérimentalt^menl  par  plu- 
sieurs auteurs,  en  particidier  par 
Langlians  (tH<ni,  Ilrensell  IH79)  et 
d'autres.  Dans  la  majorité  des  cas, 
l 'înoc ul a f  ion  sous-^ronjondira h  de 
rraf?ttii»nts  «h»  matière*  hibt^rryleusp 
^tumeur  hlaiiche,  lupus,  rlc.esl  sui- 
vie au  bout  de  cjuel(|ues  semaines  dr 
n  t' f  »  fo  r  m  a  t  i  o  n  I  u  berc  i  d  ♦*  n  se .  La  p^*'  n  é- 
ralisation  a  l'organisme  es!  rare. 
mais  possible.  (Aroiai^ar,  Molnis 

Il  esl  prouvé  (A,  Tronsseau  «[ue  b- 
lupus  donne  \mr  inoculai ina,  des  tu- 
berculoses iriennes  dans  r*eil  du 
lapin.  Il  y  a  lieu  <le  nmsitlérer, 
tout  au  moins  au  point  île  vue  cli- 
Itjque.  la  ttihercnhse  conjonc thaïe 
franche  et  la  ïuherenlofie  iu pique, 

P  Tl  BEarxrLOsiJ  rnANcni:.  —  Dé- 
crite tTaliord  jmr  Ki>sler  1 1873^,  Satl- 
1er,  Sicmiseh,  etc.,  la  lubercnlose 
classée  par  le  Mémoire  si  remar*|ual4t'  de   llaab  iIl 

Il  s'afîit  d*nlcéralions  h  foïid  Jann^lre,  sur  la  conjonctive  bul- 
baire {{\^,  32i,  mais  [dus  souvent  .sur  le  cul-ile-sac  el  la  conjonclive 
pntpébrale.  Ces  ulcérations  sonl  cerclées  d'un  senus  <le  uudulcs  luber- 
culeux*etde  végétalions,  comme  les  ulcérations  fiupiales.  Un  certain 
degré  de  conjonctiviti*  les  a(*compagne,  ainsi  qn'uti  gonflement  des 
paupières  et  rempi^tement  des  ganglions  préaunculaircs  vi  sous* 
maxillaires.  Dans  des  cas  exceplionnels,  nue  propagation  secondaire. 


Fijr.  'A^-  —  TiiluTCulose  ric  lu  cunjunr- 

ci^n  l'on  cliva  le  a  été  désormais 


(1)  Haaii,  Arth.  fûrOphi.,  îh79, 
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eiivaliii  soil  le  sac  Uitrviiial  Gayoli,  ?oil  la  cornée  (SalUer).  yuelque- 
fois  ralleclioii  est  bilatérale. 

Plus  rré({iieate  chez  les  odolésceiiiî^,  les  jeunes  gens  el  les  reniuies 
ranrectioii  guérit  «iouvrnl,  après  un  Irailement  énergique  el  avani  la 
généralisa  lion. 

Le  diagnostic  se  fera  au  début  avec  le  chancre  induré  :  Texamen 
et  rinoeulation  des  détritus,  Undu ration  plus  considérablet  l*évi> 
luliori  aidm'ont  à  faire  ee  diaguoslir  qui  jn^id  iMre  dédicat  el  rester 
t[uelque  lernps  en  suspens.  Dans  les  formes  clironiques,  avec  peu 
d  ulcératiou,  on  |>ourrail  penst^^  au  trachome,  mais  les  conimé- 
nioralifs^  l'élal  de  la  eoinér,  rahseuee  ou  le  [m-u  (rimportanee  des 
adénopathies,  empéclierout  Terreur.  Il  eu  sera  de  même  pour  la  lèpre, 

2*  Llpl's.  —  11  est  secondaire  au  Iujmis  nasal  et  palpébral  et 
eommenci'  urdînaiiTiuent  [Kir  b*  cul-de-sai"  inférieur.  Iles  daer>ocys- 
tites,  dans  lesquelles  on  ne  relrouve  pas  toujours  les  bacilles  ou 
la  slruelitre  tuberculeuse  des  débris,  précèdent  fréqueminenl  îk>J! 
évolution. 

Le  trailemenl  *!es  deux  variétés  de  luliereulose  eoujonctivale  Côl 
gênénd  v\  loati.  En  plus  du  régime,  An  séjour  marin,  de  la  surali 
menlalion,  de  Thuile  de   foie  de  uiurue,  on  donnera  Tiodofonne  h 
linlérieun  Panas  à  la  dose  de  20  à  30  cenligr.  par  jour,  en  cachets, 
avec  [lurtie  égale  de  poudre  de  café. 

La  tulterculine,  qui  a  été  essayée,  senihlr  auji»urdliui  abandonnée  : 
mais,  se  basant  sur  Teflet  reuiiu-qualde  sur  le  lupus  de  certains  értf- 
sipèles  fortuits,  il  y  aurait  lirii  d  (*x|M'rinienler  les  injections  de  toxine 
streptocoecifiue. 

Le  traitement  local  se  composera  de  graUages  énergiques  à  la 
curette  tranchante,  d'applications  ibj  thermocanlére  el  de  la  poudrt» 
d'iodo  forme. 

P§EUDO-Ti  BEucii.oscs,  —  *  Ni  a  ilécj'ït  des^ranulationë  particulières 
|»ouvaid  simuler  le  tub«*reale  Pagenslecher,  Wtdss,  WagenmannJ,?! 
dues  à  riutromission  de  [viuls  de  chenille  «^nkyslés.  Ces  poils  peuvent 
provoquer  raj)parition  de  pcdih's  iiudosités  siégeant  mérae  sur  la 
peau  lie  h\  paupière,  cinnmr  nous  eu  avons  \u  un  cas  chez  un  me* 
decin  qui  avjiil  détruit  lui-niéuH'  \u\  nid  ilr  chenilles. 

Lî*|irc.  —  Consécutifs  à  des  lésions  palpébrales  de  même  nature, 
les  boutons  lépreux  envahisserd  juogressivemtvul  la  cornée,  qui  se 
transfoi'iue  eu  une  masse  jauniUrt*  et  plus  tanl  en  un  leucome 
adhérent  :  tanbM  une  iritis  |dastique  provoque  rapidement  une 
occlusion  ptipillah'è  :  d'autres  fois  dr^^  nodules  lépreux  a[)paraissenl 
sur  l'iris.  M  Meyrr  a  noté  un  tubercule  lé|U'eux  développé  primitive- 
ment sur  la  cornée. 

Les  bacilles  de  Hansen  (Og.  33)  sont  1res  nombreux  dans  lei?i 
masses  néoformées,  d'où  la  nécessité  d'un  diagnostic  bactériologique 
fait  sur  des  (Kircelles  excisées  dans  les  cas  douteux* 
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Oa  Iniilera  les  hou  tous  iT'pi  sciera  ux  par  la  raulérit^ljon  rcpélrc  au 
IhprmocaaltTe,  en  inOme  temps  ipie  l'uii  soignera  Véini  général  ikw 
1  huile  de  CUiaulmo^raa,  Si  celle 
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tiernière  est  mal  lùlérêe,  on  don- 
nera lie  richlyciL 

Des  irideetoniies  iv  prié  es  son  l 
souveul  impuissantes  a  prévenir 
rorclusion  définitive  de  la  pu- 
pille* L'cITel  exlrémemenL  lavyral>le  d'un  érysipète  iiilercun'init  hur 
les  boutons  lépreux  pourrait  domier  1  idée  d'une  lentalive  dr  séro- 
thérapie apf>Ii<piée  à  ce  cas  particulier. 

Ou  ilevrail  aussi  essayer  diverses  iu]i*clioas  soMS-co/yVj/ît7û*a/t's; 

Psira^ites*  —  On  observe  exceplionnetlemenl  la  ftlain%  deskyslcs 
hyda tiques  presque  sous-conjonclivaux  (Hijuudl),  ou  des  cas  où  le 
parasite^  émi*;ranL  de  Tort^iLe,  vi*'nl  à  élre  expulsé  sous  la  con- 
jonclîve  (Meyer).  Quant  aux  cyslicerques  sous-conjonctivanx»  ils 
siègent  sonvenl  dans  Ir  cu]-de-s;ir  et  îa  hase  des  paupières.  (A^^y, 
Orbite,  ^ 

Dégr^iiérescences.  —  1°  Pinglkcula  et  I'Téhygion.  —  La  pin- 
guétulu  esl  une  pelïle  masse  d'im  hlanc  jaiinAtre,  siégeant  au  niveau 
du  limbe  sur  le  diaiuéïre  horizontal,  eu  «tetlans,  et  souvent. 
bilatérale. 

Le  nom  de  ptnguécula  est  un  terme  assez  nialheiu^eux»  puisipTilesl 
reconnu  qu'il  iT)  a  pas  ile  «j^raisse  dans  ses  éléments*  A  moins  de  vou- 
loir quand  même  se  conTormer  i\  l'usage,,  on  pourrait  charî^erce 
nom  pour  celui  de  hyalonie  eonjnnelival,  car  les  principales  reelier- 


!  ches  ïiur  rtûstologie  de  la  jànguécula,  dues  à  Fuchs,  ont  mordre 
qu'il  sagil  d'un  amas  iiiterslitiel  de  houles  hyalines,  analogues  à 
celles  ipj'on  trouve  dans  les  eoruées  cicatricietles»  le  génailoxon 
ou  mémo  le  nerf  optique  i  verrucusilés..  Ces  houles  provieudraietU 
de  lit  dégénérescence  hyaline  des  libres  conjonclives  et  élastiques 
du  tissu  conjonelivaL 

Une  de  nos  préparations  montre  ces  altérations  (lig.  3i  .  L'épi- 

'  t hélium  n'a  pas  de  lésion  accentuée* 
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La  palhogénie  et  le  Iraitement  sont  les  mêmes  que  pour  1 
plérygion. 

Le  PTÉRYGiON  suit  la  pinguécula,  comme  Horner  et  Fuchs  Ton 
démontré.  Les  ulcérations  cornéennes,  les  traumatismes,  peuven 
attirer  des  replis  conjonctivaux  vers  la  cornée,  mais  ces  ptérygion 
iraumaliques  n'ont  pas  la  régularité  des  vrais  ptérygions. 

11  y  a  des  ptérygions  assez  larges  et  assez  épais  pour  former  ui 
énorme  repli  charnu  remplissant  Fangle  interne  [Rg.  35)  et  ayan 
absorbé  le  repli  semi-lunaire.  D'aulres  sont  tellement  légers  qu'ils  a 


Fi}?.  35.  --  Large  ptérygion. 

réduisent  à  un  léger  voile  continuant  la  direction  de  la  pinguécui 
Si  la  pinguécula  est  devenue  volumineuse  et  s'étale  jusqu'au  milic 
de  la  cornée,  le  ptérygion  la  suit,  mais  il  n'adhère  pas  autant  qu'el 
au  tissu  cornéen  ;  un  stylet  détache  assez  facilement  les  faibh 
adhérences  et  passe  sous  le  col  du  ptérygion,  sa  tête  restant  sol 
dément  fixée  et  le  corps  se  continuant  avec  la  conjonctive. 

C'est  un  repli  de  conjonctive,  un  peu  épaissie  et  variqueuse,  ma 
à  peu  près  normale,  que  la  pinguécula  attire  avec  elle.  La  membrai 
de  Bowman  est  souvent  érodée  et  altérée  au  niveau  de  la  tête  c 
plérygion. 

Les  causes  de  la  pinguécula  et  du  ptérygion  sont  imparfaileme 
définies.  Il  y  a  des  conditions  prédisposantes  indubitables.  Dans  1 
pays  chauds,  et  chez  les  gens  de  couleur,  les  ptérygions  sont  exlrôno 
ment  fréquents,  et  il  y  en  a  des  séries  dans  les  mêmes  familles.  ] 
dixième  des  sujets  en  est  atteint  à  Madère  Reineken).  Plus  fréquet 
après  quarante  ans,  la  pinguécula  et  le  ptérygion  peuvent  exisi 
chez  des  sujets  plus  jeunes.  Les  irritations  plus  constantes  dm 
certains  métiers  (cuisiniers,  cochers,  paysans)  contribuent  peut-êt 
aussi  à  leur  production  :  mais,  en  somme,  il  y  a  bien  des  suj^ 
soumis  aux  mêmes  inlluences  et  (jui  n'ont  pas  la  moindre  lésion 
ce  genre.  L'irritation  doit  jouer  un  rôle,  puisque  la  partie  expos 
à  l'air  est  seule  atteinte  (les  ptérygions  verticaux  étant  rares 
douteuxi. 


PTERYGIO^. 


It3 


Bilol  a  anîriiu^  f[uo  «  la  pin^iirciiln  tMail  )o  (iroduil  du  l^riinvaLfo 
incesbani  et  syiàlrmatiqtic  \Ur  in  coïijoiielive  bulliaire  par  les  (>yu- 
pîères  M.  Ll»  tissu  sôus-nuiqueux,  incessamment  brassé  par  le  mou- 
vement palpebral ,  traversé  par  les  iHénienls  mii^^rateiirs ,  subil 
une  altération  liypertrophiqnc.  Une  Uns  une  jïetile  bandr  (Vruie 
étemJue  rJe  la  |>iiii^uécula  a  la  caroncule,  les  mouvcmenls  oculaires 
arriveraient,  iTajin-s  (iMyeU  a  établir  la  [ilieature  si  eonslanle  du 
ptér\'gïon* 

T*ovir  erapi^cber  un  ptérygion  de  se  développer,  on  devra  sysléuiali- 
^|uement  enlever  toute  jnnt^uécula.  On  fera  ralilalion  à  la  jiince  et 
aux  ciseaux,  et  on  grattera  rejiqilaeenient  de  la  pinguécula  (Des- 
champs),  La  caulérisalion  ignée  i  Mnrtin)  est  peut-être  plus  s  Are.  ('e 
grattage  (de  Wccker}  aurait  mt^me  jiour  etTet  i!e  faire  rélroeéder  de 
petits  plénk'gions. 

Les  anciens  et  les  chirurgiens  tlu  wiii^  siècle  se  boruoient  à  attirer 
le  ptérygion  avec  un  crochet  ou  une  anse  de  lil,  et  à  l'exciser.  La 
récidive  était  fréquente.  Hichter  se  bornait  à  enlever  Lexlrémité 
cornéenne-  Coccius  et  Arlt  eurent  les  ]U'<Mniers  Fidée  de  suturer  le 
bord  de  la  plaie  et  les  résullats  fureiil,  meilleurs. 

Le  ptérygion  n'élant  que  de  la  conjoiicLive  tsaine,  il  faut  eu  enlever 
Je  moins  possible,  sans  cela  In  réti-action  cicafricielle  et  ta  diplopi*^ 
peuvent  être  la  suite  de  rinterveution.  (rest  la  1  Origine  des  uuHhodes 
destinées  à  atrophier  le  ptérygion  par  ligature  (Szokalski  u  à  le  greiïer 
à  côté  (Desmarres,  Kuapp)  ou  suus  un  [lont  conjonelival  Maurell, 
à  Tenrouler  ((ialezowskii,  à  le  détactïer  en  le  laissant  adiiérent  par 
sa  base  (Arlt,  à  le  distendre  avec  g  re  (Te.  (CîayeL) 

Le  procédé  le  meilleur  est,  non  l'ablation  totale,  mais  Tablation 
partielle.  Avec  un  bislomi  tin,  on  dissèque  la  pinguéeula  et  ou  gratte 
(Desehamps;  ou  on  cautérise  remplacement,  puis  on  enlève  le  col 
<lu  ptérygion  d'un  coup  de  ciseaux.  Le  corps  du  ptérygion,  aUiré 
par  la  sulure  au  catgut,  sert  ensuite  à  recouvrir  la  plaie.  Pour  de 
1res  volumineux  ptérygions,  on  [pourra  être  obligé,  en  haut  et  en 
ba$de  la  cornée,  de  faire  de  larges  incisions  libératrices  pour  pouvoir 
faire  la  suture,  qui  ne  doit  jamais  élj'e  négligée,  sous  peine  de 
cicatrice  étendue  et  dangereuse. 

L'^auloplastie  conjonetivale  ou  ritéléroplastie  muqueuse  seront 
très  rarement  employées, 

DÉoÉNLUESCENcii  AMYLcùDE  ET  uvalim:*  —  C'cst  uuc  atTéctiuji  fort 
rare,  qui  a  été  décrite  presque  exclusivement  dans  les  pays  seplen- 
Irionaux  (Von  Œltîngen),  en  particulier  la  liussie.  (Kubli.) 

Van  Duyse,  qui  a  donné  les  plus  grands  détails  sur  la  question  (1 1^ 
^n  a  observé  des  cas  en  Belgique,  Krucli  et  Fumagalli  en  Italie* 

Peut*^tre  'Van  Duyse)  un  certain  nombre  de  processus  cicatriciels 


(1)  Xa%  DtJYB&«  Arch.  d'ophi.,  189 i. 

TllAlTà    DB  ClfinUlIGlB. 
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*le  la  conjoiicliv't^  rajiporIV's  (Ht  lnirlioiii(\  dons  nos  pays,  sont-ils  con- 


*>t'cuLir*^  il  la  d/^iïé 


'lire  atnvlonl(*. 


La  malattic  dt'^bule  par  des  poussées  conge^lives  coiijoncU\^aIesqui 
se  lerminent  bienlAï  par  lY-paississenient  progressif  de  la  rauqneus^î, 
fin  larse  el  rle^s  l'uls-de-sar.  Il  est  rare  *]iie  les  deux  paupières  soîetil 
prises  el  raiTedioii  reste  mi^nic  le  plus  souvent  unilalerale, 

Reymond  et  VatiDuyseonl  reuconlrodes  masses  voluoiineuses  sur 
la  conjonctive  Imlbaire.  Au  Loul  d'un  certain  temps,  les  paupières 
deviennenl  énormes  et  ne  peiwcni  itlns  se  mouvoir. 

Il  en  résulte  la  drviation  drs  poinls  lacrymaux,  et,  tlans  plus  de  la 
moiliè  des  cas,  un  panïuiset  des  nlcéralions  cornèennes. 

La  maladie  est  prècédco  au  accompagnée  de  trachome  ;  souvenl 
aussi^  elle  évolue  primilivement  :  ce  nVsl  pas  une  simple  complice- 
lion  du  Iraciiome. 

Au  point  de  vue  hialoloijiifue,  il  sagil  de  masses  amyloïdes  ayant  la 
réaction  classiijue.  Cependant  ([uclr]uel"ois  la  dégénérescence  hyaline 
existe  seule,  mais  plus  tard  lamyloïde  sc^  développe.  Enfin  la  calci- 
fication t^t  rossifîcation  pcnveid  survenir  lardivemenl. 

Les  microbes  observés  par  Krucb  staphylocoques,  bacilles  de 
LiVffler;  ne  pouvaient  avoir  de  nMe  éliologic|ue  certain. 

Les  excisions  conjonclivales  et  tarsiennes  ont  jns<prici  été  seules 
employées  et  ont  donné  des  résultais  salisfaisanls.  Peul-élre  l'expres- 
sion et  le  cureltage  après  scarilieations,  donneraienl-ils  l-anasi  de 
meilleurs  résultats. 

XÉBosis.  —  Le  xérosîs  (Çi^poç,  sec)  esl  constitué  par  une  dégéné- 
rescence alleignant  souvenl  tout  le  eubdesac  conjonclival,  qui 
prend  un  aspect  f^risAIre,  ressemblant  à  du  papier  de  soie  :  peu  « 
peu,  le  tricliiasis  s'accentue  et  un  synd^éphanui  total  esl  constilué. 
La  cornée,  d  aspect  lard  ace,  est  complèlenient  opaque.  Il  va  là  une 
sorte  de  culisation  du  sac  conjonctival  par  une  dystroplue  spéciale 
oii  répithélinm  joue  un  f^frand  nMe  :  il  est  é|)aissi,  tondjé  en  dégf»né- 
rescence  graisseuse  el  donne  conslamuient  lieu  à  une  exsudation 
pour  ainsi  dire  sébacée,  qui  em])éclie  les  larmes  cradhérer,  cl  qui 
disparaît  momentanément,  avec  adhérence  parfaite  des  larmes,  si 
on  dég^raissr»  au  savon  (Leber)  la  surface  ctmjonctîvale. 

Étiologie.  —  Une  iliminution  ou  une  suppression  primitive  de  la  si'*- 
crétion  lacrymale  n  est  pour  rien  dans  lorigine  du  xérosis  (Voy.  Opé- 
raiiom  attr  les  g  la  fuies  ificnfm(tles).  Si  Arll  a  trouvé  les  canaux 
excréteurs  et  la  glande  atrophiée,  il  s'agissait  d'une  dégénérescence 
secondaire. 

L'origine  peut  élre  locah»  ou  générale.  Dans  le  prenuer  groupe,  il 
s'agit  soit  d'une  alléctiim  rhroniipie  (ti'acbomt*,  peiuphigus^,  soit 
d'une  inllanunation  destructive  ancienne  i diphtérie),  soil  d*un 
traumatisme  (brûlures),  ayant  entrahié  un  symblépharon  ou  un 
«îctropion  avec  lagophtalmie. 


I 
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D'anlres  îoi^^  coiiirne  ranso  ^rn*h'îilt\  il  y  a  un  Hni  de  flrnuïrilion, 
que  V hëméralopie  (liitoL;  acconijiagiie  souvunt  Dans  ces  cas,  on 
remarque  de  pelites  plaques  sur  la  coujonclive  bulbaire,  souvent 
syméirif/ues,  argentées,  ressemlikuit  î'i  une  pelile  rcaillo  nacrée^  et 
tjue  les  larmes  contournent,  sans  y  atlhérer.  Le  pronostic  n  est  pas 
loujours  mauvais,  et  la  maladie  guérit  en  général 

Il  existerait  eepenilant  une  forme  plus  grave,  aeeonipaj^nant  la 
kératotuaiarie  et  se  ilévebjppanl  chez  les  enffinls,  avec  d'antres 
accidents  généraux  très  graines. 

Les  bâtonnets  '^Reymond,  Golomialtii  que  Ton  avait  considérés 
comme  caraetéristiipies,  ont  été  relrouvés  dans  d'antres  lésions  non 
xéroliqiies. 

Le  xérosis  a  une  cause  dtjsîrophifjue  plus  profonde  qu'une  simple 
infection  microbienne  externe.  Des  ïésioos  troplio-ncnrotiques,  peut- 
élre  avec  altération  du  ganglion  de  i  lasser  (Cirincione)  el  du  ganglion 
ophtalmique,  sont  probables. 

Le  Irailenienl  est  palliatif  f pommades  antiseptiques).  Les  cas  où  on 
a  pratitfué  la  tarsorraphie  ont  std>r  moTnentanéinent  une  améliora- 
tion de  Tétai  de  la  cornée,  mais  elle  a  rapidement  disparu,  dés  qnV»n 
s*esl  décidé  à  rouvrir  définitivement  la  fente  palpébrale.  Toute  autre 
inlervenlion  est  inutile. 

TunieiirB.  —  TLfMiiURS  bénignes.  —  Les  kydts  conjonelivaux 
possèdenl  un  cônlenu  séreux  el  présenleut  une  physionomie  assez 
variable.  Quelquefois  le  kyste  peut  être  aussi  gros  qu'une  noisette  et 
occuper  prés  de  la  moitié  de  la  conjonctive  bult>aire.  D^autres  rois 
le  volume  est  beaucoup  nioinrlre;  on  peut  observer  i  Rampotdi,  Bull 
des  kystes  siégeant  au  niveau  des  cnls-de-sac  et  des  commissures. 
KnOn  une  tlernicre  variété  est  conslituée  par  de  véritables  rarirts 
bjmphaliqites  i\e  la  conjonctive  bulbaire,  formant  des  petits  cliapelets. 
Certains  de  ces  kystes  conjonelivaux  sont  nettement  Iraumatiques 
et  provoqués  par  l'invagination  d'nn  re[iîi  conjoiictival  istrabi>tômic, 
piqilre,  etc.),  mais  il  faut  reconnaître  qu'on  n'est  pas  i\\é  sur 
rorigine  vraie  des  grands  kystes  h  conlenu  séreux. 

On  a  signalé  de  véritables  polypes  de  la  conjonctive,  des  papiHomes 
el  des  bourgeons  charnus,  quelquefois  très  volumineux,  souvent 
d'origine  traumatique  (sïrabotomie,  énucïéationj  ou  suivant  l'ouver- 
lure  sponlanée  du  clialazion. 

Les  fi/î^f ornes  sont  fréquemment  consécutifs  à  des  rjret*/  conjone- 
livaux ou  palpébraux  envahisf^ant  secondairement  la  conjonctive; 
d'autres  fois  il  s'agit  de  véritables  varices  conjonclivales. 

L'électroîyse  est  le  trailement  de  choix;  en  cas  d'insueccs  on 
pratiquera  des  pointes  de  feu  interstitielles  et  au  besoin  lablatton  ; 
mais  cette  opération  supprime  lellement  de  conjonctive  que  la 
dîplopje  peut  s'ensuivre. 

Les  osléomes  sous-conjonclivaux  se  rencontrent  plus  généralement 
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au  niveau  du  cul-dc-sac  supérieur,  peuvent  dépasser  le  volume  d'un< 
noisette  et  sont  constitués  par  une  enveloppe  de  tissu  Gbreux,  di 
cartilage,  et  de  Tos  véritable.  On  trouve  quelquefois  un  traumatisme 
antérieur,  mais  rien  ne  prouve  qu'il  ait  une  action  éliologiquc 
réelle.  Comme  il  ji'y  a  pas  de  réaction  inflammatoire,  et  qu*il  s^agil 
de  jeunes  sujets,  Panas  pense  qu'il  sagit  de  tumeurs  d'origine 
congénitale. 

Il  semble  qu'il  en  soit  de  mOme  pour  les  lipomes  sous-conjonctivaux. 
L'aspect  de  cetle  lésion  esl  caractéristique  :  une  masse  gris  jau- 
nâtre occupe  la  région  de  la  commissure  externe,  le  plus  souvent 

en  haut  ordinairement  d'un  seul  côté. 
Quelquefois  la  lésion  remplit  tout 
l'angle  externe  de  l'œil  (fig.  30)  et  si- 
mule un  énorme  repli  semi-lunaire  ex- 
terne. A  son  niveau  la  conjonctive  esl 
épaissie  et  il  peut  exister  des  poils. 

Le  lipome  conjonctival  s'observe 
surtout  chez  la  femme;  sa  pathogénie 
se  rapproche  de  celle  des  dermoïdes. 
Le  diagnostic  ne  présente  aucune 
difficulté.  On  pratiquera  Textirpation, 
en  disséquant  la  conjonctive  que  Ton 
respectera  le  plus  possible.  On  évitera 
d'aller  trop  loin  en  arrière  pour  ne  pas 
intéresser  la  graisse  de  l'orbite.  Avant 
l'antisepsie,  on  a  même  rapporté  des  cas 
de  phlegmons  de  l'orbite  consécutifs 
(Fano).  On  suturera  ensuite  au  catgut. 
Les  dermoïdes  sont  de  petites  tumeurs  de  consistance  dure, 
presque  toujours  munies  de  poils,  et  ordinairement  situées  sur  la 
partie  externe  du  limbe.  Quelquefois  la  cornée  est  transformée 
en  dermoïde,  et  l'iris  adhère  à  la  cornée  (Swanzy).  Ils  coexistent 
fréquemment  avec  d'autres  lésions  congénitales  de  la  paupière  ou 
du  visage.  Leur  structure  montre  tous  les  éléments  de  la  peau  et 
leur  origine  doit  être  rapportée  probablement  à  des  adhérences 
amniotiques. 

L'ablalion  el  la  cautérisation  ignée  sont  recommandables. 
TuMEUKs  MAiJGNEs.  —  On  obscrvc  sur  la  conjonctive  souvent 
au  niveau  du  limbe  (fig.  37)  des  tumeurs  épibulbaires  qui  peuvent 
acquérir  un  volume  considérable  el  recouvrir  l'œil  sans  y  pénétrer. 
Les  travaux  de  Lagrange,  de  Sgrosso  et  de  Panas  renferment  la 
revue  des  cas  publiés  et  un  certain  nombre  de  cas  nouveaux.  Nous 
avons  observé  cinq  fois  cetle  lésion.  Ces  néoplasmes  apparaissent 
en  général  après  quarante  ans,  beaucoup  plus  rarement  avant  cet 
âge.    Un  nœiHis  datant  de  l'enfance  fut  le  point  de  départ  de  la 


Fig.  36.  —  Dermoïde  du  limbe  cor- 
nëen  et  lipome  sous  conjonclival 
(Kuclis). 
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dégcn/^rescence  choz  un  di*  nos  rnahifh^s,  (Junl  In  mèw  élnil  mork*  irun 
cancorde  reslomac  et  i[iii  fui  nllrioi,  ïî  r;l<^e  dv  fin([uaîil«'-si\  ans, 
d'un  t*pilhi*linma  ronjon clivai. 

On  a  drcri(,  ronmie  l'omii^s  lustolôgî(|nes,  des  sarronu^s,  des 
épiUu'Iiomaiii,  des  |iapillomes,  des  Iviuplicnnos,  ei  même  des  fUtromcM 
(Van  Diiyseu  Dans  presque  toutes  les  lu  meurs  du  limlje,  il  sagii 
d'epilhélioina  mebnique  Panas).  Si  on  pratique  lexamen  hislolo- 
gique  à  uni*  période  (ivsavaneee»  il  n'eslpas 
rare  de  voir,  en  plus  des  cellules  epiïhéliales, 
un  grand  nombre  de  eelUdes  sHp[déiueu- 
lairetï  pouvant  faire  eroire  à  un  sarcome. 
Mais,  ordiiiairenienl,  la  Tonne  dos  grosses 
cellules  épilhéliales  el  la  présenee  de  quel- 
ques travées  conjonclivcs  em[HVhent  îa  ron- 
fiision.  Il  y  a  là,  au  niveau  «le  rrpilhrlium 
épais  du  limbe,  une  prédisposition  à  iadé^a^- 
nérescence  épilhéliomalt^uscT  comme  an  niveau  de  la  lèvre.  Dans  un 
de  nos  cas,  il  s'agissait  dr|iil!iélioina  tuhulé  avec  dégénéi'escenee 
kystique;  chez  un  autre  malade,  nous  avons  trouvé  un  /mpiliome  du 
limlHï,  ce  qui  prouve  Timporlancedu  diagnoslic  hislologique  au  point 
de  vue  du  pronostic, 

La  l u  I u e u  r  re* * o  u  vre  |  d  u s  o u  m o i  n s  1  a  c o r* n é r ,  mais  eu  n  'y  a  d  h éra n  l 
longtemps  que  siipcrliciellenienl  et  on  est  élotuM*  de  découvrir  une 
cornée  Iranspareule  lors«pron  a  enlevé  In  calolte  néojilasirjue. 

Dans  des  t*as  aljsolunient  exeeplionuels  1  i,  il  peut  y  avoir  tendance 
à  la  pénétrai  ion  du  côté  du  rauîd  deSchlemm  etderangle  de  filtralion. 
Le  diafjnfistiv  n'oiïre  de  <lil'licultés  rpie  clie/  les  enfants  où  il 
faudra  éviter  de  confondre  les  végélaltons  printauicres,  parexenq>le» 
ave^!  un  épilliélioma  véritahle.  On  ne  confondra  pas  un  épithélioma 
mélanique  dti  limbe  av(*r  un  sarcome  rlu  corps  eiliairc  ayant  perforé 
la  sclérotiqucT  après  une  longue  période  de  douleurs  glam-omaleuses. 
Comme  on  n'observe  que  rarement  d^i^  pro|)agalious  ou  des  mé- 
tastases, exceplé  pour  les  sarcoiTies  véritables,  ralTection  n'a  pas 
en  général  le  c  ara  clerc  de  malignité  i|u'on  sérail  porté  à  lui  a  II  ri- 
huer*  Les  Inmeiirsdu  lindje  opérées  de  bonne  heure  et  très  com- 
plètement ne  récidivenl  pas  toujours  ;  lorsqu'elle  se  produit,  la 
récidive  est  tardive  et  prèle  à  une  nouvelle  inlcrvenlion  sans  sacrifier 
ra*iL  On  n'inb^rvicndra  |iar  rénueléalion  que  s*il  y  a  plusieurs  réri- 
dwes  ayant  délruil  une  grande  partie  de  la  conjonctive  et  provoqué 
des  lésions  intra-ociilaircs  itumiiestes.  Sur  les  cinq  cas  que  nous 
avons  opérés  depuis  rinq  ans,  un  seul  *'as  a  récidivé,  cl  la  récidive 
a  pu  être  délruitc  depuis  un  an  eu  conservanl  la  cornée  presque 
intacte. 
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On  disséquera  et  on  enlèvera  avec  «n  fin  bblonri  la  petite  lumeur, 
en  rasant  son  implantation  ;  on  curettera  ensuite  l^emplacemenl 
pour  les  cellules  néoplasiques  qui  pénètrent  à  une  certaine  profon* 
dcur:  on  lerniinera  par  la  cautérisation  ignée  et  on  c\îlrra  toute 
autoplaslie  conjonctivale  à  ce  niveau. 


IV 
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La  eornrM*  oiTre  un  terrain  très  favorable  à  rinfeciion  et  au  déve- 
loppement des  germes  lorsque  son  épittiéliura  a  été  détruit.  Aussi  la 

cornée  ^Te  défendoîle  surlout  par  sa  résistance  épitïiéliale,  aidée  par 
la  sécrélion  conjoncLivalc  mélangée  h  rafilux  conlmueî  et  au  réflexe 
expulsif  des  larmes. 

L'épilliélium  lui-même  est  beaucoup  plus  solide  que  celui  de  la 
ct>njoucLivè  ;  les  cellules  profondes,  adbérenles  à  la  membrane  de 
Bowman,  forineul  autant  de  piquets  de  fixation,  les  cellules  moyennes 
polyéclrtijucs  s'engrènent  entre  les  extrémités  antérieures  des  précé- 
dentés,  enfin  les  cellules  sn[K*rlicielles,  afdidies,  fornienl  ime  sorte  de 
rcvélcrnenl  dcsliné  à  assurer  le  poli  de  la  niembrane.  (Juand  cet  épi- 
thélium  èsl  franchi,  le  slronia  tie  la  cornée  s'infecte.  L^épitliélium 
toml>e,  soil  |»ar  des  causes  extérieures^  soit  s|>nntanémenl,  dans  uo 
grand  nombre  de  kératites,  11  est  très  probable  que  les  plexus  ner- 
veux si  nombreux  ilans  la  cornée  jouenl  un  grand  rôle  Irophique, 
et  leurs  allérations,  souvent  latentes  et  ignorées,  sont  le  point  de 
départ  de  liien  dos  vésiuules  épithéliales  qui,  rompues,  ouvrent  la 
porte  ii  f  infect  ion  cornéenne* 

Une  fois  infecté,  direelemenl  ou  par  les  réseaux  lymphatiques 
audiianls,  le  lissu  cornéen  se  4lélVMid  par  une  abondanle  migration 
de  leucocytes  et  peut-être  par  le  retour  à  l'état  embryonnaire  de  cer* 
laines  cellules  du  tissu.  Ces  lésions,  faciles  à  répéter  expérimentale- 
menl,  comme  presqm'  loutes  les  formes  cliniques  île  kéraliles,  onl 
é(é  élndiées  pur  nombre  d'auteurs;  les  travaux  les  pins  ctunplets 
sont  ceux  de  Cohidieim  i J  )  et  de  Leber  (*i). 

Comme  microbe^s,  on  a  trouvé  dans  les  ulcères  et  les  abcès  cornéens 
les  slaph\loco(pies,  les  streptocoques,  surlout  le  pneumocoque, 
divers  liacilles  pyogènes»  les  microlies  de  la  tuberculose»  de  la  lèpre  ■ 
et  VAsperr/iliiis.  On  peut  trouver  le  même  microbe  dans  une  sappu- 
ralion  île  rohinage  qui  est  rorigine  de  la  suppuration  cornéenne» 
aussi  devra«t'On  s'inquiéter  particulièrement  de  rorigine  lacrymale 

(t)  Coii?sHEiîi,  Arch,  fur  Ophi,,  1874. 

(3}  LfiOEU,  EiiUichung  lier  KtiUCmduriir,  Leipsi^,  IBdL 
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el  nasalo,  bli^pharitic|ite  et  faciale,  enfin  ooïijonclivale,  de  rinfrilioii 
cornéeime.  Dans  les  cas  de  conjoncUvile  grave,  on  relroiive  les  jui- 
crobcî?  originels,  seuls  ou  associés  a  fPaulres  microbes  vennnt  cons- 
tituer une  infection  secondaire,  U  y  a  aussi  une  infeclion  d'origine 
extérieure  par  les  microbes  apportés  par  les  poussières  et  les  corps 
étrangers  tpii  favorisent  <lu  reste  la  pénétrai icu  des  niii-robes  rUi 
voisinage.  Les  travaux  consciencieux  <rUthoIÏ  et  Ax«*nlVld,  tic 
\uel  (l)  sont  les  documents  les  plus  intéressants  jusqu'à  rv  jour  sur 
les  infections  microbien  nés  de  la  cornée. 

Le  rAle  du  terrain  esl  rfes  phisnels,  et  h  infection  égale,  une  cornet» 
guérit»  tandis  qu'une  autre  s  ulcère  ou  se  nécrose,  La  qualilé pijntjé- 
nique  du  tissu  cornéen  est  essenliellemeul  variable.  Le  n\le  du  lerraiu 
apparaîl  au  plus  haut  poiul  <lans  les  kératit^^^  profon<les,  lelirs  que  la 
kéraiîte  neuro-paraiyliqne  et  ta  kératomalacie,  mais  il  n>u  est  pas 
moins  réel  dans  bien  d'autres  cas  d'ulcères  mal  irderprétés. 

Lor^i^que  la  membrane  de  Bowuiau  a  été  dépassée*  et  le  slronia 
envahi,  la  guéri  son  entraînera  forcément  la  formation  de  tissu  cica- 
iriciel  et  d'une  laie  plus  ou  tuoins  étendues,  ^uand  la  memlironede 
Fiescemct,  qui,  jointe  à  la  mendirane  de  Dowman  par  les  libres  sutii- 
rales,  constitue  te  rèriliMe  arc  de  souiien  de  la  cornée,  a  été  atteinte, 
la  cornée  est  incapable  de  reprendre  sa  forme  primitive. 

Les  ulcères  el  abcès  de  la  cornée  délerminent  dans  \i\  cliambre 
antérieure  un  empyème  connu  sous  le  nom  {\hfjpnpkm.  Conlrairemenl 
aU)C  auleurs  qui  l'avaient  précédé,  Leber  n'admet  pas  que  rhypopiaii 
soit  produit  par  le  pus  pro%'enant  de  la  cornée.  Il  s*agit  surloul  de  la 
pénétra  lion,  a  nuit  l  ouïe  perforai  ion  de  la  u  uni  dira  ne  de  Deseemel,  de 
substances  irritantes  dues  aux  microbes  et  allarrl  provoquer  du  côlé 
de  la  chambre  antérieure,  de  Tiris  et  des  procès  ciliaires,  une  desqua- 
mation el  une  réaction  inllammatoires.  Nous  avons  répété  les  expé* 
rience^  de  Leber  sur  le  la[>in  et  nous  sommes  arrivé  aux  mêmes 
conclusions.  LthofTet  Axenfeld  ont  également  prouvé  que  Thypopion 
«lu  début  ne  conlitml  pas  de  juirrLdjes,  tandis  qu'ils  y  [khiètri-nl 
naturellemetit  plus  laid,  luj'sque  des  perforations  jirolondes  se  j>ro- 
duiâeril.  L'absence  de  microbes  dans  Tliypopion  explique  aussi  la 
rapidité  extrême  avec  la([uellt'  dis(nu*aiss(*ut  certains  bypopions.  Ou 
€onc;oit  que  rinfecliou  gagnant  de  procfie  en  proche,  aUeignanl 
riris*  le  corps  ciJiaire  el  le  corps  vitré,  détermine  (juetquefois  la 
panopldaluue.  Le  crislalliu  (leut  même  réagir  cliez  les  jmuies  sujets, 
sous  la  furme  de  cala  racle  |*yramidale. 

Il  est  difficile  d  établir  dès  h  présent  une  clas^slfkuiion  des 
kératites.  Certains  (Fiirhs;  divisent  les  kéraliles  en  sujqjuralives  et 
non  suppuratives,  mais  il  faui    re(  onnaître  que  les  formes  les  |>lus 


(!)  Utuorr  et  AitRîtrcLT»,  Arch.  fur  (JphL.  i89à,  —  Nuei,,  An  h.  tVopht.  IH95. 
—  Ctinsullcr  pour  le*^  k^sions  kc^ratiques  et  Tanat.  path.  de  ïœiï  en  |;t!'nL'raL  Wuu  ci 
BoCM^  AUlis  dor  puthoL  AnuLomio  des  Auges.  W'icii,  I8ë0, 
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dispaniles  sont  rrunies  sdus  ces  déDommaliofis.  Nous  eroyoïts. 
qiiaal  à  oouft,  qu'en  laissant  à  VHndt  des  eoojoncliirties  cerimnes 
kéraitlrg  quon  ne  êaumil  en  diâSùcier  ^kératites  gtaniileiises,  pit<4u- 
Ieii«r,  lrpreo«*'  «  il  ratil  mieux  décrire  suceessivemeiit  1^  alferlion» 
com^eoDi^  saii!^  préiemlre  à  une  classitiratioa  eIlcort^  presque 
impo^îl/le,  Peul-^tre  la  elassîlicaljon  des  infectioDS  en  ertoffénes 
falie^,  ulcères,  elc,;.  el  en  ewlogènen  ikéralit^  parenchynialeuses;^ 
^rail-eilo  la  plus  jn^t^Lifiée  :  maU  il  r  a  des  foniie^  mtxlet  (kératile» 
neuro-paralytique*,  kéralnmalarie,  ahre^  prafônils  tJe  la  variole,  etc.), 
où  il  e«>t  difficile  de  dt-lerruiner  la  part  des  infeelions  erlogt»nes  o« 
endogèntîS",  ou  celle  que  peuvent  avoir  les  troubles  tropbiques.  La 
cla«^si  fi  cation  microbienne  ne  saurait  ^tre  admise,  pour  des  raisons^ 
analogues  à  celles  qui  s  opposenl  à  une  c  la  ^«»i  6  cation  purement  micro- 
liienne  pour  les  conjoncti^îtes. 


L  LCKRES  ET  ABCÈS  DE  LA  CORNI^E. 

L*érosion  cornéenne$iiêge  sur  divers  points  de  la  cornée:  quelque- 
fois eenirale,  elle  est  plus  ordinairement  marginale.  Autour  «le  la 
prrl*^  *\i'  sul>*i(anre,  bien  visible  à  reclairage  oblique,  sélend  une 
iijfijlralion  spt_^riale,  bien  éludiée  expérimenlalemenl  par  Lel>er. 

I)  abord  grisâtre,  cetle  inltltralion  jaunit,  s'étend  en  profondeur  el 
en  large  ur,  el  si  la  lésion  ne  rélrocéde  pas,  a  Hein  l  la  nierabrane  de 
Di^scemet  qui  résisle  queli|ue  lemps  sous  la  forme  d'une  hernie 
transparente  comme  du  verre  (kératocèle),  d'étendue  variable. 

l>4"s  fusées  purulentes  sur  les  lx»rds  lalérfïux  de  Tulcére  le  corn- 
plifpn'nl  df  véritables  abcès  parencbynialeux  voisins  :  dans  quelques 
cas,  on  se  trouve  en  présence  à" abcès  primitifs. 

Souvent,  les  ulcères  mfirgiriaux,  quelquefois  annulaires,  restent 
grisrtlres  et  ne  se  compliquent  [las  tllnfeclion  purulente  marquée. 
Les  ulcères  se  développant  nu  cours  du  trachome,  el  aussi  sur  des 
cornées  attoinles  de  glaucome  absolu,  de  tlépôLs  calcaires,  affectent 
des  ftjrrnes  irrégulières  à  cause  drs  lésions  antérieures. 

Parmi  les  formes  diverses  d'ulcères  cornéens,  il  en  est  deux 
aiJXi[ii<*lles  on  doil  donner  un**  mention  spéciale  :  ce  sont  les  ulcères 
rfififjeants  vi  les  ub-ères  fratîsparcnfs. 

Toul  uiférc  peut  s'accompagner  dliypopion  i  fig.  3H),  mais  celui- 
ci  est  la  règle  dans  Tulcère  rongeant,  le  plus  grave  de  tous.  (!^elle 
forme  est  avanl  lout  serpigineiise,  en  coup  ilongle^  et  destructive. 
La  perforalion  el  la  itanophtalmie  éiaieul  sa  conséquence  habilueïle 
avant  les  (irogrès  récenls  de  la  chirurgie  oculaire.  Actuellement 
encore,  on   voit  souvent  des  leuconies  adhérents  le  suivre. 

Les  phénomènes  rénclioonels  sont  plus  marqués  que  dans  les 
aulres  formes,  bien  que  certains  uleùres  superOciels,  en  particulier 
dans   la   variété  herpétique,  donnent  des  douleurs  assez   vives,  vu 
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rinnervalion  terminale  si  riche  île  la  eurnee.  Mais  dans  ['nlcere  ron- 
uni,  les  douleurs,  Thypopion  qui  remplil  t|uelijuefois  la  chamlire 
anlérieure,  el  surloul  le  vhémosis,  si^ne  tU^  manrais  augure  et  cft* 
virulcnve  txrtssire,  aussi  bien  [mur  ïoule  Irsion  eornet*niit*  <jur  jinrir 
les  lésions  conjoncUvalesi,  les  svneehics  inUtpies,  sont  au  premier 
ran^. 

Au  contraire,  dans  ruluère  iransparent,  rlll  ttsliténiqtte^  il  y  a  de 
larges  faceiles,  avec  peu  ou  pas  de  vasenlarisation  el  de  chémosis, 
uni  peiiveni  Aire  hilatcrales  el  aboutir,  sans  de  trfs  vives  douleurs,  a 


Fi^,  SX,  —  Abcèfi  tic  lo  CiirtJcv  avec  Jiyp<>pyon 

la  perforalion.  OLb*  varii*té  est  plus  lYécpimh*  cljez  les  vieillards, 
à  cause  de  la  déiiuttilinn  du  lerraïu. 

La  variole  occasion ue  île  graves  ulcères  coruéens»  ibis  aux 
pusUiles  du  bord  c  il  i  a  ire,  el  des  abcès  iniracornéens  métasfatiques  i\ 
la  pi^riode  de  dessication  ;  elle  faisail,  avant  la  vaecinalioUt  une 
fonlc  d  aveugles. 

11  est  encore  donteiix  ijne  la  atjphiits  puisse  donner  de  rériiahles 
gommes  enrnéennes.  ilJcnarié:, 

La  /uftcrciilosf  doil  èlre  soupçonnée  dans  quelipies  ulcères  el  abcèsr 
iorpides,  bortlL^s  de  pginls  jaunAlres,  de  luèine  (jue  pour  cerlaines 
kérnliieii  interslilieiies.  Les  recbertlies  ex[jérim(^ulales  de  Conbeim, 
lie  Panas  el,  Vassaux,  la  conslatalion  clu  bacille  par  Alvarez  dans  un 
ulcère  corneen  chez  un  nnilade  de  VVecker,  oui  apporté,  là-^lessns, 
les  preraîcrs  documenls  importants  el  déinonlrenl,  la  nccessité  M- 
quenie  du  diagnostic  bactcrîftifHjifptc, 

XJaspergilhse^  facile  à  répêler  expérimenlaletneril,  a  été  déjà  plu* 
rieurs  fois  la  cause  de  graves  ulcères  Lcber,  l'iiclis);  VAspenjUlits, 
bien  recounaissable  h  lexainen  ba«icriologit[ne,  esl  apporté  par  un 
Iraumatisme  végétal   épis  de  blé,  grains,  etc. 

L'ulcère  lagophialmique^  ^jui  coexisle  avec  rectropion  ou  quelrpie- 
fois  avec  la  paralysie  faciale,  débute  par  la  partie  inférieure  de  la 
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disparates  sont    rc'^unies   sous    ces  dénominations.    Nous  croyons, 
quant  à  nous,  qu'en  laissant  à  l'étude  des  conjonctivites  certaines 
kératites  qu'on  ne  saurait  en  dissocier  (kératites  granuleuses,  pustu- 
leuse, lépreuse),  il  vaut  mieux  décrire  successivement  les  affections 
cornéennes    sans    prétendre    à   une  classification    encore   presque 
impossible.  Peut-ôlre  la  classification  des  infections  en   ectogéne» 
(abcès,  ulcères,  etc.),  et  en  endogènes  (kératites  parenchyme teuses), 
serait-elle  la  plus  justifiée  :  mais  il  y  a  des  formes  m ix/es  (kératite»- 
neuro-paralytiques,  kératomalacie,  abcès  profonds  de  la  variole,  elc.)^ 
où  il  est  difficile  de  déterminer  la  part  des  infections  eclogènes  oim. 
endogènes,  ou  celle  que  peuvent  avoir  les  troubles  trophiques.  Le^ 
classification  microbienne  ne  saurait  être  admise,  pour  des  raison^ 
analogues  à  celles  qui  s'opposent  à  une  classification  purement  micro^ 
bienne  pour  les  conjonctivites. 

ULCÈRES  ET  ABCÈS  DE  LA  CORNÉE. 

L'érosion  cornéenne  siège  sur  divers  points  de  la  cornée;  quelque- 
fois centrale,  elle  est  plus  ordinairement  marginale.  Autour  de  la 
perte  do  substance,  bien  visible  à  l'éclairage  oblique,  s'étend   une 
infiltration  spéciale,  bien  étudiée  expérimentalement  par  Leber. 

D'abord  grisâtre,  cette  infiltration  jaunit,  s'étend  en  profondeur  el 
en  largeur,  et  si  la  lésion  ne  rétrocède  pas,  atteint  la  membrane  de 
Descemel  qui  résiste  quelque  temps  sous  la  forme  d'une  hernie 
transparente  comme  du  verre  (kératocèle),  d'étendue  variable. 

Des  fusées  purulentes  sur  les  bords  latéraux  de  l'ulcère  le  com- 
pliquent de  véritables  abcès  parenchymateux  voisins  :  dans  quelques 
cas,  on  se  trouve  en  présence  d'abcès  primitifs. 

Souvent,  les  ulcères  marginaux,  quelquefois  annulaires,  restent 
grisâtres  et  ne  se  compliquent  pas  d'infection  purulente  marquée. 
Les  ulcères  se  développant  au  cours  du  trachome,  et  aussi  sur  des 
cornées  atteintes  de  glaucome  absolu,  de  dépôts  calcaires,  affectent 
des  formes  irrégulières  à  cause  des  lésions  antérieures. 

Parmi  les  formes  diverses  d'ulcères  cornéens,  il  en  est  deux 
aux(pielles  on  doit  donner  une  mention  spéciale  :  ce  sont  les  ulcères» 
rongeants  cl  les  ulcèr(»s  transparents. 

Tout  ulcère  peut  s'accompagner  d'hypopion  (fig.  38),  mais  celui- 
ci  est  la  règle  dans  l'ulcère  rongeant,  le  plus  grave  de  tous.  Cette 
forme  est  avant  tout  serpigineuse,  en  coup  d'ongle,  et  destructive- 
La  perforation  et  la  panophtalmie  étaient  sa  conséquence  habituelle 
avant  les  progrès  récents  de  la  chirurgie  oculaire.  Actuellement 
encore,  on  voit  souvent  des  leucomes  adhérents  le  suivre. 

Les  phcTiomènes  réactionnels  sont  plus  marqués  que  dans  les 
autres  formes,  bien  que  certains  ulcères  superficiels,  en  particulier 
dans   la  variété  herpétique,  donnent  des  douleurs  assez  vives,  vu 
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purulentes,  ulcères  scrofuleuxi,  sont  probablement  consrculives  à 
une  dialyse  toxique  à  travers  la  cristalloïde.  Dans  quelques  cas,  il 
subsiste  une  fislule  cornéenne,  favorisée  par  la  rétraction  de  la 
membrane  de  Descenicl  qui  la  lapjt>se»  inainlenue  par  un  lam- 
beau irien  el  une  épiihéJialisalion  donnant  une  sorte  de  cicatrice 
cystoïde  dont  tous  les  détail^i  hislolo^itpies  ont  «Hé  bien  étudiés  par 
Czermak  (i\. 

Traitement,  —  Le  traitement  des  ulcères  et  al»cés  de  la  cornée  doi! 
•varier avec  leur  cause  :  il  duîl  favoriser  simultanément  la  désinfection 
l  la  réparation  «lu  terrain. 

Si  la  cause  nocive  existe  dans  le  voisina ^a%  on  soignera  immi'dia- 
ieineni^  et  en  même  iemps  «jne  Pubjère,  cette  source  d'infection.  S11 
y  a  une  blépliaritc  ulcéreuse,  une  conjonctivite,  une  stagnation  la 
crymale,  un  trichiasis,  ré[>iiation,  In  nitratation  et  la  canalisation. 
d'un  elTet  souvent  excellent  ici»  seront  employées  :  on  traitera  aussi 
IVctropion,  par  les  moyens  appropriés  et  on  fera  la  iarsovraphie 
édiane  pour  la  kératite  lagO[>lilabtiiqiïe,  ou  cxoplitaïniique  (goitre 
'exophtalmique  V  S 11  y  a  une  conjon«'tivite,  on  n'hésitera  pas,  malgré 
Kulcère  «iu*on  protégera  avec  une  petite  coque  d'ouate  liydrophile 
mouillée,  à  cautériser  le  cul-tle-sac  au  nitrate  tFargent,  On  olilieni 
d'excellents  résultats,  en  ne  négligeant  pas  ce  moyen.  S'il  va  une 
dacryocystite  intense,  le  large  débridement  de  Sliliing,  le  curetlage 
interné,  l<*sinjerli«ins  tàipiotidiennes,  au  besoin  If  «lélfridenient  cutané 
et  le  bourrage  rlu  sac  avec  la  gaze  iodoformée.  ser«»nl  mis  en  oeuvre, 
Enfin»  toute  lésion  des  fosses  nasales,  m^'me  sans  dacryocystite 
(ozène),  sera  lrait«k*  rigoureusement,  et  le  bord  ciliaire  délergé  el 
anliseplisé. 

Ce  o*est  qu'après  avoir  assuré  fie  ce  traib^menl  />r<*//Vnmrj/;r  que 
Ton  s'occupera  de  rulcère. 

Pour  les  petils  nicères,  m<>nje  îicciiiii|iagnés  illiypopion,  ujï  n'in- 
terviendra pas  trop  t*U  chirurgicalcment,  surtoul  chez  les  enfants.  On 
instillera  les  collyres  tlif}usibles,  tels  que  le  violet  de  mélhyle,  puis 
on  fera  une  onction  de  pommade  iodoformée  au  dixième  el  on  appli- 
«pjera  un  pansement  ocidustl'  ouaté  (G,  F^into,  Vahule;  qui  favorise  la 
réépilhélialisalion.  Dans  bien  «les  cas,  on  sera  étonné  de  voir,  en  deux 
è  trois  jours,  ce  pansement  rare  amener  une  disparition  totale  de 
rhyp«3pion  et  une  cicatrisalion  progressive  de  rulcèr»*;  anlanl  le  ban- 
deau est  ilangereux  dans  les  conjonctiviles,  autant  il  est  utile  dnns 
le«  kératites  ulcéreuses  sans  dacryocystites.  On  emploiera  ce  lrait«^- 
m  en  Iseut  dans  les  ulcères  transparents.  On  n*utilisera  les  corn  pi 'es  se  s 
tdiatides,  si  an«'ienneijienl  recommandées  (Gmelin  .qui  activeni  Inninx 
sanguin  et  leucocy tique  (gâteaux  d'ouale  hydrophile  trempée  dans 
une  infusion  de  camomille,  nppliiiués  pendant  une  ou  deux  fu^ires, 


(1)  CfSKiiAK,  Àrch.  fur  t>i^hi,,  0*90. 


124 


A,  TERSON,  —  MALADIES  DE  LŒtL. 


matin  et  froir)^  que  si  le  procédé  précédent  n'amenait  pas  une  viîsible 

tHtiélioralion. 

Si  rulcore  s^agrandit  encore  et  si  Ihypopion  apparaît  ou  augmente» 
il  faut  une  action  plus  ihicrgiqiie. 

On  fera  rhaqiio  jour  une  injerlion  soui^ronjnncUvale  de  sublimé 
à  1/21HKI  I  Segondi,  Al>adie,  Darier  ,  3  à  \  goulLes  chaque  fois,  O.s 
injections  agiinsefït  probablement,  en  déi^infeclant  inlersliliellemenl  la 
rornée  par  linfcrmédiatre  do  réseau  lymptiatiquc  de  la  conjonctive 
et  du  limbe,  en  communication  directe  avec  les  espaces  cornéens. 
On  a  même  préconisé  des  injections  massives  d*une  demi-seringue 
t*1  plus  ide  Weckers  Les  autres  Hiiuides  employés  Irichlorure 
d^iode,  etc.    paraissent  inférieurs  au  sublimé. 

De  plus,  si  la  situation  ne  s  améliore  pas,  on  interviendra  directe- 
rnenl.  sur  rnbère  (Tabord,  sur  Tliypopion  eusuile. 

On  a  proposé  divers  topiques  antisrpLit[ui^s  à  applirpier  suri  ulcère. 
L'acide  phénique  en  solution  forte  ou  à  l'état  pur,  la  leinture  diode, 
la  soluli<>n  île  chlorure  île  zin<\  Tacidc  lactique,  le  suUati*  île  f|uiuine 
et  bien  d'aulres,  oui  élé  ntqiloyés.  Ivu  particulier,  la  leinture  d'iode, 
souvent  [U'Auép,  nous  a  paru  douloureuse  et  sans  Taclion  nette  que 
nous  aurions  voulu  lui  voir  :  nous  croyons  que.  si  on  la  combine 
à  d'autres  ninyens  de  S[>éville),  ce  n'est  point  elle  qui  joue  un  rôle 
iin  porta  ut. 

Les  lavages  des  rtiia-fie-sac,  avec  une  rauulc  recourbée,  au  biiodure 
ou  à  Tacitlc  buri<pu\  seront  faits  à  la  le\  ée  de  chaque  panse  ment.  Divers 
chirurgiens,  avec  Badal,  Verdèse,  ont  utilisé  le  curellagc  combiné 
à  l'irrigation  antiseptique  (de  Wccker,  Santa rnecchi;.  tiénéralemcut 
inutile  dans  les  cas  légers  où  il  imporlr  de  ne  pas  enlever  des  frag- 
ments cornéens  sur  l'intégrité  desifuels  on  ne  saurait  être  complè- 
tement fixé,  ce  procédé  est  dangereux  dans  prestpie  Ions  les  cas  et 
[NHit  ouvrir  de  nouvelles  voies  à  rinfection 

Le  frol tu ge  de  r ulcère  (.locqs),  au  besoin  avec  excision  de  la  pelli- 
cule bordante,  est  uni*  sorte  de  curellage  à  mininia  qui  demande  4 
élre  exécuté  avec  une  extrême  prudence. 

Mais  les  ideères  serpigineux  très  graves  ne  sauraient  guérir  qu'avec 
u  ï le  in  ic r -i ■  e/i / ion  env ore  p / a^  séi 'ieiise . 

La  chaleur  rayonnante  et  la  cautérisation  ignée(Martinache,  Gayet), 
que  M,  Al>ailie  a  eu  le  niérile  de  généraliser,  restent  une  précieuse 
ressource  ipic  rien  ne  détruira  [h:iih-  certains  cas,  cl  qu'on  aurait 
tort  il'abandonner  pour  tant  d'autres  procédés  plus  aléatoires.  On  se 
servira  d'un  galvanocaulère  ou  d'une  Jine  pninle  spéciale  du  tberino* 
cautère.  Une  aiguille  à  tricoter,  im  croehcl  à  strabisme,  sunisent  en 
cas  d'urgence.  On  cautérisera  le  fond  et  le  pourtour  de  Tulcère, 
avec  la  prudence  que  nécessite  la  région.  Le  cautère  olivaire  est 
souvent  Irop  brutal.  Si,  les  jours  suivants,  rulcèj'c  et  l'hypopion  ne 
tendent  pas  vers  la  guérison,  on  répétera  la  cautérisation  en  ouvrant 
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la  chambre  antérieure  si  l'ulcère  se  généralise,  au  lieu  d'attendre 
la  perforation  spontanée. 

Sainl-Yves  pratiquait  déjà  Tincision  de  Tulcère  et  des  lavages  de  la 
chambre  antérieure  avec  une  seringue.  Pellier  de  Quengsy  dit  même 
aToirfail  des  incisions  latérales,  Sœmisch,  à  leur  suite,  a  exécuté  la 
Iransfixion  de  Tulcère  avec  le  couteau  de  Graefe.  Ce  procédé  entraî- 
nait la  guérison  de  Tulcère  dans  la  plupart  des  cas,  mais  était  com- 
pliqué de  larges  synéchies  antérieures.  Il  est  retombé  dans  un 
dérmilif  oubli. 

Le  procédé  de  choix  est  la  large  paracentèse  au  limbe.  Employé  dès 
les  anciens  temps  (Galien,  Aétius),  et  combiné  à  la  succussion  de  la 
lélepour  déplacer  Thypopion  (Justus),  très  usité  au  xvui'  siècle,  il  a 
été  de  nouveau  recommandé  dans  ces  dernières  années  (Panas), 
combiné  à  Tirrigation.  On  enlèvera  avec  les  pinces  à  caillots  ou 
Iccrochetde  Tyrrel  les  débris  purulents  qui  ne  sortent  pas  d'emblée, 
cl  on  rouvrira,  les  jours  suivants,  en  cas  de  nécessité  :  on  pourra 
essayer,  après  d'insuccès  la  sclérotomie  et  enfin  Tiridectomie. 

Le  bandeau  compressif,  au  besoin  la  tarsorraphie,  éviteront  les  sta- 
phylomes  et  Tiridectomie  sera  faite  dans  bien  des  cas,  de  bonne  heure ^ 
pour  régulariser  la  pression  intra-oculaire  toujours  prête  à  s'élever. 
Dans  les  cas  qui  ont  amené  malgré  tout  un  staphylome,  une  fistule, 
une  cataracte,  une  occlusion  pupillaire,  on  appliquera  le  traitement 
«pproprié. 

D'une  façon  générale,  on  n'instillera  pas  de  collyres  agissant  sur  la 
pupille,  s'il  n'y  a  pas  une  tendance  évidente  aux  synéchies.  L'ésérine 
ne  serait  employée  que  contre  les  hernies  iriennes  et  l'hypertension. 
L'atropine  sera  instillée  avec  modération. 

Dans  les  cas  de  fistule  consécutive,  on  sectionnera  les  hernies 
rebelles,  que  le  taxis  réduira  bien  rarement  après  insuccès  des 
fflyoliques  et  de  l'occlusion.  L'excision  des  parois  de  la  fistule  ou 
leur  curettage  sont  inférieurs  à  la  cautérisation  au  thermocautère 
avec  irideclomic  opposée.  Dans  quelques  cas,  la  cautérisation  avec 
«n  pinceau  fin  et  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  i/20  nous  a 
suffi. 

Pour  éviter  autant  que  possible  les  dangers  d'une  infection  suivant 
i  enclavement  irien  persistant,  on  recouvrira  d'un  petit  lambeau  con- 
jonclival  (Kûhnt)  sa  surface  soigneusement  abrasée. 

KÉRATITES  ÉPITHÉLIALES  ET  SOUS-ÉPITHÉLIALES. 

L'éruption  de  vésicules  sur  la  cornée  a  été  comparée  à  celle  de 
'"Crpèsdes  muqueuses.  L'épithélium  soulevé  (vésicules,  bulles), 
"^formé  et  proliférant  (kératites  filamenteuses)  joue  un  rôle  impor- 
^^^  dans  les  diverses  formes  de  kératites  que  nous  allons  successi- 
^^«ient  étudier,  mais  il  est  très  probable  que  ces  lésions  épithéliales 
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ne  se  produisent  qu'à  la  suite  de  lésions  irritalives  portant  sur  les 
plexus  soiis-épithéliaux  et  inlra  épilhéliaux  qui  épanouissent  leurs 
terminaisons  à  la  surface  de  la  cornée. 

La  kératite  herpétique  peut  s'observer  dans  l'herpès  zoster  ou  zona 
ophtalmique  ;  mais  on  y  constatera  surtout  la  véritable  kératite 
neuroparalylique. 

La  kératite  herpétique  survient  (Horner)  (1)  concurremment  avec 
les  éruptions  herpétiques  labiales  au  cours  des  affections  respira^ 
ioires,  ou  seule,  pour  des  causes  générales  absolument  diverses  el 
quelquefois  tout  à  fait  inconnues. 

Une  grippe,  une  pneumonie,  les  diathèses,  en  particulier  la  syphi- 
lis, le  rhumatisme  et  Tarthritisme  sous  ses  diverses  formes,  les 
intoxications  générales,  la  malaria,  peuvent  être  en  jeu  :  souvent  une 
mauvaise  alimentation,  le  surmenage,  les  chagrins,  les  veilles  pro- 
longées, des  troubles  gastro-intestinaux  ou  utérins,  un  simple  em- 
barras gastrique,  un  coryza,  engendreront  l'évolution  herpétique. 
D'autres  fois,  on  lui  trouvera  les  mêmes  motifs  qu'à  l'apparition 
des  aphtes  dans  la  bouche,  pour  ne  citer  que  cette  comparaison . 

Les  irritations  conjonctivales  jouent  un  rôle  (poussières,  gaz 
irritants,  légers  Iraumalismes). 

Les  vésicules  sont  peu  nombreuses,  et  de  siège  variable.  Crevées, 
une  érosion  étoilée,  ronde,  jaunâtre  ou  grise,  en  marque  l'emplace- 
ment*: elle  est  accompagnée  de  névralgies  fréquentes  du  côté  du 
trijumeau,  et  la  réparation,  très  lente,  vu  Texiguïté  de  la  lésion, 
nécessite  plusieurs  semaines.  Rarement  on  observerait  l'anesthésie 
cornéenne  :  l'hyperesthésie,  la  photophobie  et  une  forte  hyperhémie 
bulbaire  sont  au  contraire  la  règle;  la  lésion  est  sou- 
vent unilatérale  et  peut  récidiver. 

Dans  les  cas  mal  soignés,  des  ulcérations  térébran- 
tes,  avec  hypopion  et  iritis,  peuvent  se  développer. 

L'herpès  conjonclival  accompagne  souvent  la  ma- 
ladie. 

^!?;  ^^'  T  ^!^^^'       A  côté  (le  l'herpès,  se  trouvent  diverses  forme^r  de 
(Haitehiiofr.        kératites  dites  denariliques  (fig.  39),  dont  les  pous- 
sées serpigineuses  laissent  des  cicatrices  caractéris- 
tiques, en  forme  de  broussailles,  de  sillons  étoiles,  etc.  Il  en  est 
de  même  de  la  kévaiïie  pond utfe  superficielle. 

Kératite  fliamenteuse.  —  La  kératite  filamenteuse  est  caracté- 
risée par  l'apparition  sur  la  cornée,  quelquefois  dans  son  voisinage, 
de  filaments  plus  ou  moins  longs. 

Leber  les  a  décrits  le  premier.  Les  recherches  de  Uhthoff,  Czermak, 
Nuel,  Hess,  el  d'autres,  sont  résumées,  avec  de  nouvelles  observa- 
tions, dans  la  thèse  de  Sourdille  (1895). 

(1)  Hon?(ER,  Klin.  Monatsbl.,  1871. 
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On  ob^rvc  ra[>|)anlinn  df*  filfinicînts  sur  une  cornée  trainnatisée, 
soil  forluitemenl,  soil  opéraloirenHmt  icalaracie,  iridtH^tomi^',  ftc), 
sur  niif*  cornéo  ylcérée,  et  dans  tle  très  rares  cas,  sur  lesquels 
la  iuniière  n  est  pas  encore  complète,  sur  une  cornée  eniièrement 
saine. 

Le  froid,  les  poussières,  rinsLillalion  d'alropine  ou^iue  pure,  la 
cocaïne^  sonl  autant  de  causes  prédiifiposaiiles.  Souvent  des  It-sious 
herpétiques  et  douloureuses  dans  le  domaine  du  trijumeau  précèdent 
et  accompagnent  la  mala<ïie,  qui  peut  coexister  avec  un  eertaio 
degré  d'anesthcsie  cornéeniie,  (Block.) 

Très  probablement  les  filels  nerveux  irrités  jouenl  un  nMe  prépon- 
dérant dans  sa  production  :  il  s  agit  peut-être  d'une  variété  de  kéra- 
iiU  nérritifjue. 

Au  début,  sous  la  forme  d*une  petite  vésicule  saillante,  le  Hlament 

CApparatt  et  se  pédiculise  ;  il  s'allonge  tjuelijucfoïs  de  plus  d'uricen- 
limclre,  en  vingt-quatre  heures. 
L'affection  est  quelquefois  lellenient  tenace  ([iie  Ton  peut  recueillir 
jusqu'à  cin<iuanle  lilameuts  en  suivani  le  malade  pendant  quelques 
Wïmaines  (Nuel).  (Juand  le  filauicnt  lumbe,  il  peut  laisser  des  petites 
exulcérations.  Le  pronostic,  malgré  les  ennuis  de  quelques  cas 
récidivants,  est  bénin,  si  la  maladie  est  soignée  activement. 

Il  ne  s'agit  ffas  d'un  tilameni  de  mucus  conjoncliva!  venu  s(^  lixcr 
sur  un  point  ulcéré  de  la  cornée.  Le  Olamcnl  est  au  contraire  une 
néoformalion  épitïiélialt*  qui  naît  ilans  la  partie  profonde  de  Tépi- 
thélium. 

La  nature  microbienne,  chimique  ou  dystrophitpie,  est  encore  à 
discuter, 

Il  faut  remplacer  ratro])iue  et  la  cocaïne  par  la  scopolamine. 
L'aldalion  du  filament,  les  onclions  de  pommade  indoformée,  Tins- 
lillatiou  de  violel  de  niétiiylc,  donnent  i  Sourdille)  de  bons  résultats* 
Od  rejettera  tous  les  autres  traitements  irritants  (nitratation,  chlor- 
hydrale  d  ammoniaque).  On  lutterait  avec  le  galvanocautère  dans 
les  cas  rebelles. 

Kératite  Iiiilleii8e.  —  Une  ou  plusieurs  bulles  se  développent 
quelquefois  spontanémenl  sur  la  cornée  d'un  »cil  sain  ou  plus  souvent 
déjà  atteint  d*une  autre  aiïeclion   chronique  (surtout  le  glaucome). 

C'est  la  vraie  phlyt'iène  cornéennc,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  les  pustules  du  limbe,  si  fausse menl  appelées  phlycténes.  Un 
liquifJe  grisâtre  remplit  la  bulle,  qui  se  plisse  sous  l'action  des 
paupières.  Quand  la  bulle  est  crevée,  on  voit,  en  s'aidanlde  Tophtal- 
moscope  muni  de  +  15  D,  et  des  divers  procétiés  d'examen  do  la 
cornée,  remplacement  grisâtre  et  dépoli  de  la  bulle,  dont  la  circon- 
férence  est  érodée  par  l'arrachement  de  la  vésicule.  Mais  le  pronostic 
est  peu  grave  en  généraL  Nous  pouvons  citer  rexemple  d'une  jeune 
femme  hystérique  qui,  a  la  suite  d'un  voyage  en  chemin  de  fer,  où 
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un  violent  courant  d'air  portail  sur  son  visage,  vint  nous  consulter 
pour  une  large  bulle  développée,  sur  tout  le  segment  supéro- externe 
^e  la  cornée.  L'ouverture  de  la  bulle  et  trois  pansements  à  la  vase- 
line iodoformée  amenèrent  une  guérison  complète,  remplacement 
réépithélialisé  étant  devenu  presque  entièrement  transparent.  On  a 
cité  aussi  des  kératites  bulleuses  subites  au  cours  de  la  migraine, 
de  la  fièvre  intermittente,  de  la  malaria,  etc. 

La  phlyctène  siège  entre  les  couches  superficielles  de  Tépithélium 
cornéen  et  la  membrane  de  Bowman,  ordinairement  intacte,  mais 
qui  peut  céder  par  places.  11  faut  peut-être  chercher  son  origine 
dans  une  lésion  des  filets  nerveux  terminaux,  inlraépiihéliaux^  de 
la  cornée  ou  dans  un  œdème  localisé  sous-épithélial  de  cause  diffi- 
cile à  apprécier. 

KÉRATITES   PARENCHYMATEUSES. 

Les  kératites  parenchymateuses  revêtent  la  forme  circonscriie  ou 
la  forme  généralisée,  diffuse.  Quelle  que  soit  la  forme,  il  faut  recon- 
naître qu'il  y  a  presque  toujours  ici  une  cause  endogène^  une  dystro- 
phie  générale,  comme  étiologie. 

Les  formes  circonscrites  revêtent  la  forme  d  opacités,  tantôt 
centrales,  tantôt  situées  dans  le  voisinage  du  limbe  {kératite  marginale 
de  Arlt  et  Fuchs),  tantôt  disséminées  (kératite  ponctuée  profonde)  : 
le  reste  de  la  cornée  reste  ordinairement  transparent  ;  il  y  a  un  certain 
degré  de  réaction  sclérale  et  quelquefois  iritique.  L'épithélium  est 
fiouvent  ramolli,  au  niveau  de  l'opacité,  mais  jamais  desquamé.  Ces 
formes  de  kératites,  plus  fréquentes  chez  les  dyscrasiés,  les  femmes 
à  la  ménopause,  la  sijphilis  acquise,  durent  souvent  de  longs  mois 
et  disparaissent  peu  à  peu,  mais  sans  entraîner  le  développement  vas- 
culaire  abondant,  (jui  est  au  contraire  la  règle  dans  les  kératites 
diffuses. 

La  variété  diffuse  envahit  progressivement  la  cornée  tout  entière 
et  toute  l'épaisseur  de  son  parenchyme. 

Symptomatologie.  —  La  kératite  diffuse  passe  par  un  certain 
nombre  de  phases  caractéristiques.  La  cornée,  d'abord  nébuleuse, 
s'opacifie  complètement  en  quelques  semaines,  puis  de  nombreux 
vaisseaux  viennent  recouvrir  cette  cornée  en  apparence  définitive- 
ment compromise.  Néanmoins,  après  plusieurs  mois,  les  vaisseaux 
et  les  taches  disparaissent  et  rendent  à  la  cornée  sa  transparence 
presque  complète. 

Le  début  se  fait  plus  souvent  par  la  périphérie,  mais  quelquefois 
par  le  centre  où  l'on  remarque  quelques  nuages  grisâtres,  puis  la 
cornée  prend  un  aspect  bleuté  et  laiteux  qui  témoigne  de  l'extension 
de  la  lésion  à  toute  son  étendue  :  dans  quelques  cas,  la  cornée 
est    tellement  infiltrée  qu'elle  a  une  couleur  lardacée.  Avant  cet 
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envahissement  complet,  on  a  pu  voir  l'iris,  quelquefois  sain,  pré- 
senter souvent  aussi  des  synéchies.  Dans  des  cas  absolument  excep- 
tionnels, la  cornée  subit  une  sorte  de  sphacèle  central  :  ces  cas 
constituent  la  variété  maligne  de  la  maladie  (Abadie)  et  on  ignore 
leurs  relations  possibles  avec  les  gommes  de  la  cornée.  Après  quel- 
ques semaines,  des  pinceaux  de  vaisseaux  partis  du  limbe  enva- 
hissenl  peu  à  peu  la  cornée  (fig.  40).  On  doit  se  féliciter  de  leur 
apparition  réparatrice  et  mal  augurer  d'une  kératite  parenchyma- 
leuse  qui  n'a  de  vascularisalion  à  aucun  moment  de  son  évolution. 
La  cornée  se  recouvre  entièrement  d'un  voile  vasculaire  rougcûtre 
«l  le  patient  n'a  plus  que  la  perception  lumineuse. 
A  part  une  iritis  intense,  les  douleurs  sont  peu  marquées  :  mais 


Fi^r.  40.  —  Kératite  parenchymatcusc  au  stade  vasculaire. 

il  y  a  une  photophobie  extrême  et  un  larmoiement  permanent.  Il  peut 
y  avoir  une  hypertonie  passagère  ou  durable  (Fuchs),  bien  que  Thypo- 
lonie  soit  la  règle. 

Enfin  les  vaisseaux  disparaissent  peu  à  peu,  et  la  cornée  recouvre 
par  places  sa  transparence  :  le  centre  reste  presque  toujours  la 
aernière  partie  opaque  et  les  vaisseaux  s'y  rendent  en  traversant 
^  P^^riphérie  redevenue  transparente.  11  reste  pendant  plusieurs 
années  de  très  petits  vaisseaux  (Ilirschberg)  visibles  avec  une  très 
forte  loupe. 

La  marche  diffère  suivant  l'intensité  de  la  maladie,  la  bilatéralité 
^'ïDullanée  ou  successive  des  deux  yeux,  enfin  l'âge  des  sujels,  les 
'«ions  guérissant  en  général  plus  rapidement  et  plus  complètement 
quand  le  sujet  est  plus  jeune. 

L^^  suites  sont  donc  variables,  et  si  dans  les  cas  légers  la  resti- 
""^n  intégrale  peut  survenir,  dans  les  cas  moyens  il  reste  de  légers 

^^^,  dans  les  cas  graves  de  véritables  leucomes  centraux.  Il  y  a 
. '^^  des  kératites  parenchymaleuses,  où  le  stade  d'opacification 

accompagne  d'irido-cyclites  tellement  intenses  que  Tiris  vient  adhérer 
^^^plètement  derrière  la  cornée  aplatie,  et  que  les  yeux  sont  voués 
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4\  une  atrophie  rapide.  A  part  ces  cas  désastreux,  presque  toujaurs 
le  pronostic  de  la  krratile  pareiieliymaleiise  est  relalivemeni  bon, 
et  que  les  années  sutvanles  npporlenl  une  amélioration  incessante, 
a  1  ô  v^  i\  u  '  o  n  c  ro  \i\  \\  V  «  -  vo  1 1 1  (  î  on  d  e  1  a  ni  a  I  ;h  I  i  e  c  o  m  p  1  ê  le  m  e  n  t  l  e  rmi  née  : 
nuns  hi  récidive  e*?t  possilde. 

Étiologie  il;,  —  La  maladie  u'alteiul  guère  (jue  des  sujels  avanl 
vingt  ans  :  néanmoins  ou  voit  de  temps  à  autre  des  sujets  de  vingt  à 
vinf^t-eiu^ians»  el  plus,  en  être  al  latines,  surtoul  dans  le  sexe  féminin. 
Il  y  a  toujours  une  lésion  géuérale  comme  cause  de  lY'voUïtion  de 
celle  kératite.  Avant  le  mémorable  travail  iriluleliinson»  on  la  rappor- 
tait à  une  foule  d'alTeclions  divi^^ses.  La  scrofule  (  M  a  ckcnzie»  était  la 
cause  la  plus  généralement  invoquée, 

Ilulchinsou  a  eu  Ténorme  mérite  de  prouver  que  dans  la  Iri^^ 
grande  majorité  des  cas,  la  sy|»lnlis  hérédilairc  est  enjeu.  De  Tana- 
lyse  de  cent  deux  observations  de  kéralitc  iuterslitielle  typique. 
il  fut  même  conduit  t<  à  considérer  cetle  maladie  comme  une  consé- 
quence directe  de  la  svplu'lis  bérédilaire  el  h  affirmer  qu'elb^  n'arrive 
que  cheï  les  enfants  dont  les  d(*ux  parenls  ou  1  nu  d  eux  seulement 
n  souiTerl  de  sj-phiHs  n.  Panas,  Fôrsler  el  d'autres,  ont  cependant 
démontré  ijne  la  kéralile  irdersliliellc  n'esl  pas  spécifique  d'une 
manière  absolue  Jl  est  possible  méine  que  la  svpliilis  n  agisse  (Panas) 
quVn  dystrophiant  le  sujeL  La  syptûlis  acquise  peut  également 
donner  rxr^^ptiounellemcnl  *les  kératites  parcncbymateuses,  mais 
elles  Hcraicnl  souvent  unilatérales  !  llallcnholT,  A.  Trousseau),  moins 
diCTuses,  et  s'accompagneraient  diritis  el  de  choroïdiles  :  elles  su  r- 
vieuilnuent  en  généra!  dons  les  premières  années  de  la  syphilis. 

haiis  les  kératites  partielles  signalées  plus  haut,  un  grand  nombre 
d'iufrclions  générales,  influenza,  paludisme,  etc.,  jouent  un  r4le  bien 
pluH  tjnuid  tpic  la  sijphiVis,  (lley,  Ilocbon-Duvigneaud  i4  nous-méme 
nvi>ns  uiouiré  ipic  rrs  kératites  («arcnchymateuses  peuvent  se  dévr»- 
lo] q»cr  riiez  des  chiens  privés  de  pancréas,  de  corps  lliyroïde,  el 
d'aulnes  aul('urs  les  ont  signalées  chez  de  nombreux  animaux,  surtout 
eu  capli>  ilé  1^1  nud  nourris. 

Il  esl  encore  possible  que  certaines  kératites  dilTuses  reconnaissenl 
u  n  r  o  ï'  i  ^  !  m  *  /  f  I  //  cir  u  lei  ise ,  g  om  m  e  «  a'c  o  u  m  ém  e  sî/  mpa  t  h  ique , 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  le  petit  nombre  de  cas  exa- 
minén  junqu'iri,  l'iufiMnition  ceïlulaire  est  extrêmement  ahondanle 
daji«»  IcH  rouelles  [)ostérjeui'es  et  envahit  quelquefois  le  Iractus  uvéal. 
LcH  vainneaux  néoformés  siègent  dans  toutes  les  couches,  mais  par- 
lr''uhï*n'ïm*nl  rlans  les  couches  moyennes  el  profondes.  Très  excep- 
tion ucllemi*nt,  il  survient  de  la  sclérile  antérieure  cî  plus  lard  des 
ecta«<ie»4  de  In  sclérotique.  (Fuchs.i 
Diagnostic.  —  1-a  malactie  est  facile  à  reconnaître,  quand  on  a 
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vliminé  les  kératites  panneuses  dues  au  trachome  ou  au  lympha- 
lismc.  Mais  il  faut  déterminer  Tétiologie  et  tâcher  sans  en  informer 
le  sujet  et,  sans  qu'il  soit  toujours  utile  d'en  informer  sa  famille, 
de  découvrir  s*il  y  a  eu  syphilis  acquise  ou  héréditaire. 

Pour  la  syphilis  héréditaire,  le  nez  aplati,  le  front  olympien, 
l'ozène  fréquent,  la  surdité,  la  forme  des  dents,  d'autres  accidents 
périoculaires  (blépharites,  dacryocystites,  périostites  orbitaires,  etc.), 
la  forme  ogivale  du  palais,  les  polyadénites  indurées,  les  lésions  du 
tibia,  les  rhagades  buccales,  l'examen  du  voile  du  palais  démontrant 
les  perforations  ou  leurs  cicatrices,  tout  cela  est  caractéristique.  La 
pohTnortalité  des  enfants,  les  fausses  couches  fréquentes,  le  tabès 
oud'aulres  affections  d'étiologie  souvent  syphilitique  chez  les  parents, 
les  chûrio-rétinites  complètent  le  diagnostic  de  la  source. 

Maisd'aulres  fois,  à  part  le  lymphatismc,  la  goutte  et  le  rhuma- 
tisme chronique,  que  l'on  accusera  du  reste  bien  rarement,  on  ne 
trouvera  aucune  étiologie  certaine  et  on  admettra  une  cause  géné- 
rale dyslrophique  ou  infectieuse  acquise  ou  héréditaire,  difficile  à 
préciser. 

Traitement.  —  On  ne  peut  pas  juguler  l'évolution  de  la  maladie, 
maison  doit  s'efforcer  de  diminuer  l'intensité  et  de  hâter  ses  diverses 
phases. 

A  la  première  période,  avant  la  vascularisalion,  les  gAteaux 
d'ouate  hydrophile  trempés  dans  des  infusions  chaudes,  et  appliqués 
kiquolidiennement  pendant  plusieurs  heures,  l'atropine  (2  à  3  fois  par 
jour),  les  conserves  fumées,  sont  les  seuls  moyens  locaux  à  employer. 
On  se  gardera  de  toute  pommade  et  de  toute  intervention  chirur- 
gicale. Le  traitement  général  par  l'iodure  (2  gr.  par  jour)  sera  ins- 
titué :  on  peut  aussi  pratiquer  des  cures  d'injections  ou  de  frictions 
naercurielles,  mais  rien  ne  démontre  qu'elles  aient  une  efficacité  supé- 
rieure à  celle  de  l'iodure  :  un  traitement  alternant  par  les  deux  moyens 
^Ice  qu'il  y  a  de  plus  justifié  comme  conduite  thérapeutique.  Les 
douches  de  vapeur  remplaceront  de  temps  à  autre  les  compresses 
chaudes.  On  s'abstiendra  du  bandeau. 

Le  traitement  général  sera  continué  pendant  toute  la  période 
inflaramaloire  de  la  maladie.  A  la  période  vasculaire,  on  arrêtera 
'emploi  des  compresses  chaudes,  tout  en  instillant  l'atropine.  Des 
Paracentèses  et  au  besoin  des  sclérotomies  lutteraient  contre  une 
rpertonie  menaçante. 

^^^  le  début  de  la  disparition  progressive  des  vaisseaux,  l'usage 
^  '^  pommade  au  bioxyde  jaune  est  utile,  mais  on  cessera  l'iodure 
P^^^Jant  son  emploi. 

P^and  il  s'agit  d'activer  la  résorption  des  taies,  les  interventions 

.  ^gicalcs  sont  indiquées^  mais  elles  sont  désastreuses  avant  cette 
P^node.  Les  injections  sous-conjonctivales,  la  péritomie  sanglante, 
*  P^ï'ilomie  ignée  sont  alors  recommandables.  L'iridectomie  et   le 
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tatouage  ne  seront  pratiqués,  s'il  y  a  lieu,  que  longtemps  après,  car 
la  kératite  marche  pendant  de  longs  mois  vers  la  transparence,  et  ces 
opérations  pourraient  être  prématurées. 

Le  quinquina,  le  fer,  Thuile  de  foie  de  morue,  seront  joints  à  un 
régime  substantiel  et  fortifiant. 

Avant  le  traitement  anlisyphilitique  (alors  qu'on  n'avait  point  admis 
encore  Torigine  si  souvent  hérédo-syphilitique),  ces  kératites  gué- 
rissaient cependant,  en  suivant  les  périodes  connues.  Le  traitement 
actuel  vise  à  restreindre  le  nombre  des  cas  graves,  éviter  la  fréquence 
des  irido-cyclites,  et  diminuer  la  durée  toujours  longue  de  la  maladie, 
il  n'empêche  cependant  pas  la  maladie  d'attaquer  le  second  œil. 

KÉRATITE   NEURO-PARALYTIQUE. 

La  kératite  neuro-paralytique  est  consécutive  à  des  altérations 
profondes  du  trijumeau. 

Presque  toujours,  dans  ces  cas,  TaUéralion  du  nerf  se  manifeste 
par  une  insensibilité  complète  de  la  cornée,  souvent  même  de  la 
conjonctive  et  des  paupières. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  persistance  de  la  sensibilité  cornéenne 
n'est  nullement  pour  faire  rejeter  une  éliologie  nerveuse  dans 
bien  des  kératites.  D'autre  part,  on  observe  des  anesthésies  du  triju- 
meau qui  restent  stalionnaires,  sans  aucune  altération  cornéenne 
pendant  des  années.  Chez  les  tabétiques,  ^L  E.  Berger  a  signalé  ces 
anesthésies  persistantes  de  la  cornée,  et  nous  en  avons  constaté  un 
cas  des  plus  nets  dans  le  service  de  M.  Fournier. 

C'est  l'expérimentation  sur  l'animal  qui  a  mis  en  lumière  celte 
entité  clinitjue  bientôt  retrouvée  chez  l'homme.  Fodera  et  Mayo, 
Magendie  (182*2),  Claude  Bernard,  ont  démontré  que  la  section  du 
trijumeau  en  avant  du  ganglion  de  Casser  provoquait  l'anesthésie 
cornéenne  et  la  fonte  fréquente  de  Vœi\,  La  suture  des  paupières 
empêche  quelquefois,  mais  non  toujours,  la  nécrose  cornéenne. 
Les  dilTérences  profondes  de  la  kératite  neuro-paralytique  et  de  la 
kératite  lagophtalmique,  la  possibilité  d'un  hypopion  primitif 
(Laborde,  Panas)  démontrent  qu'il  y  a  une  dijsirophie  ou  une  infection 
grave  du  trijumeau.  Ajoutons  que,  dans  le  cas  de  zona,  par  exemple, 
la  cornée  peut  se  nécroser  par  kératite  nérritirjue,  sans  avoir  entière- 
ment perdu  sa  sensibilité.  11  en  est  de  même  dans  les  cas  de  sections 
partielles  du  trijumeau.  (SchifF.) 

Le  traumatisme  joue  cependant  un  rôle  des  plus  nets,  et  il  y  a  des 
cas  où,  V insensibilité  durant  depuis  plusieurs  années,  il  a  suffi  d'un 
petit  corps  étranger cornéen,  d'un  grain  de  poussière,  pour  entraîner 
une  fonte  totale  et  rapide  de  la  cornée  insensible.  Le  refroidissement 
a  également  une  influence  marquée. 

Symptomatologie.  —  La  période  de  début  est  quelquefois  précédée 
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de  sjTtiptômcs  précurseurs  imporUints.  Indépt^ptlammenl  i\c  ceux  (U> 
là  maladie  jj^eutTaïè  ou  dt"  rtilTeclion  Jl*  voisiiia^r  izonâ',  il  existe  sou- 
vent de  violentes  douleurs  nrvral^iqiies  [*ériorljilaii'es  unilaléniles. 
La  lésion  corne?enne  siège  plulAl  vers  le*?  parties  déclives,  mais 
I>restpie  loujours  Vensemhle  de  h\  <'ornee  se  frouhie  et  se  dt-polit  : 
l'fpil  est  ordinairement  fJtti\  (lluv,  un  vieillard  de  (|ualre-viogt-deyx 
ans,  atteint  d*une  lésion  cornéenue  aiiesthésif|ue,  l'œil,  1res  dur  el 
aljsoiiimenf  insensihk'  à  ia  pression,  était  le  siè<j^e  di*  vives  douleurs 
glauenmaleuses,  que  nous  fîmes  cesser  pendant  juvs  de  «piioz.e  jours 
par  nue  seule  paracentèse. 

La  ki^ratile  s'aeeompagne  vite  d'un  liypopion  plus  ou  moins 
abondant.  Dans  i|ueltpi(*s  ras  môme,  av€uil  lofil  ironltie  cornéen,  se 
«léveloppe  une  violente  iritis  â  liypopion,  et  les  a  Itéra  lions  eor- 
néennes  ne  surviennent  (pie  quelques  jours  après,  (lénéralemeiil 
révolution  est  rapide;  la  cornée  se  raniolliU  et  l'iris  apparaîl.  Il  y  a 
la  une  des! rut* lion  gungréneuse^  un  vrai  mal  perforard. 

Tn  stapliylome  se  constitue  alors  peu  à  peu.  Si  on  voii  le  malade  ù 
cette  période,  la  rapidité  avec  laquelle  un  ulcère  de  la  cornée  a  pu 
arriver  â  un  pareil  désastre,  met  sur  la  voie  le  chirurgien  qui  cons- 
lalr  Tanestliésie  cornéenne. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  la  lésion  s  arrête  sous  Vinflueme  dit 
traitement  :  le  louconic  adhérent  eonséeutif  e^t  justiciable  d'une 
i  ri  dec  tonde. 

Le  pronostic  de  la  kératite  est  donc  particulièrement  redoutable 
â  cause  de  la  dcnalrition  fondamentoie  iin  (erra in. 

La  lésion  est  presque  loujours  unilaltJrale  :  néanmoins  elle  |ieut 
être  doutttecl  Ton  peut  voir  les  deux  yeux  se  perdre  successivement 
â  cotirle  érhéance.  f  tiaudry,  r>eufs<diinanu,  A.  Terson/) 

La  variété  si/ptiitiUque  i\r  la  maladie  n'esl  qu'un  accident  de  la 
syphilis  cérébro-spinate  par  gomme  ou  uév  rite  basilaire. 

Diagnostic.  —  Dans  toute  fi-ératHv  grave,  s'il  y  a  une  ra|iidi(é  insolite 
dans  la  marche  des  accidents,  et  moins  de  dotdeurs  qu'une  kératite 
ulcéreuse  ordinaire  n'en  provoquerait,  on  examinera  avec  le  plus 
grand  soin  la  sensîfjitité  cornéenne  et  conjonctivate  avec  un  morceau  de 
papier  ou  une  barbe  de  plume.  >b^nie  si  elle  ifest  pas  disparue  com- 
plètement, il  ne  faut  pas  se  presser  de  nier  ion  te  origine  névritique. 
1/envahissemenl  rapi^le  de  toule  (a  cornée  est  aussi  un  bon  signe, 
joint  au  peu  de  c/têmosis  ci  de  larnuiiemrrd  qui  raccompagnent. 

Dans  certains  cas,  le  malade  se  [uV^stnilant  avec  une  cornée  stapliy- 
lonialeuse  el  une  insensibilité  kéralo-conjonctivale,  on  sera  appelé 
à  l'aire  le  diagnostic  rétrospectif  du  zona.  (  *n  pourra  se  trouver  en 
présence  de  cas  frustes,  où  l'éruption  cutanée  a  été  discrète  et  oii  il 
y  a  eu  cependant  une  kératite  névrilicpie  plus  ou  moins  grave,  11 
faudra  recherclier  avec  grand  soin  les  vestiges  de  cicatrices  rrontales 
unilatéraleB. 
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Pour  le  diagnostic  éliologique,  on  éliminera,  d'abord  les  cas  irau- 
maliques  (fractures  du  crâne,  fractures  du  maxillaire,  élongaiion 
des  branches  du  trijumeau,  suppression  du  ganglion  de  Gasser). 
On  examinera  ensuite  Tétat  des  nerfs  crâniens  pour  éviter  la  confusion 
avec  une  kératite  par  tag ophtalmie.  On  fera  la  plus  grande  attention 
à  l'état  des  paires  motrices  de  Tœil,  qui  peuvent  être  concurremment 
paralysées,  et  on  examinera,  au  cours  des  paralysies  oculaires,  la 
sensibilité  kérato-conjonctivale.  On  analysera  de  plus  les  urines 
{diabète,  albuminurie).  La  syphilis  cérébro-spinale  sera  scrutée  avec 
soin.  Des  lésions  organiques  cérébrales  et  spinales  (embolies,  hémor- 
ragies, ramollissement  cérébral,  tabès,  etc.)  peuvent  également  être 
en  cause.  Les  tumeurs  du  cervelet  s'accompagnent  quelquefois 
d'iritis  et  aussi  de  kératite  neuro-paralytique,  du  même  côté  (Vignol). 
De  plus  un  grand  nombre  de  causes  d'infection  générale  seront 
recherchées  (méningite  cérébro-spinale  épidémique,  méningites  de 
causes  variées,  fièvres  éruptives,  choléra,  typhus). 

A  part  la  sénilité,  le  refroidissement  et  d'autres  causes  incertaines, 
on  ne  trouvera  pas  toujours  d'étiologie  franche. 

La  kératomalacie,  avec  fonte  rapide,  souvent  double,  de  la 
cornée  chez  les  enfants,  au  cours  des  fièvres  éruptives,  de  la  cachexie 
et  du  défaut  d'hygiène,  de  lathrepsie,  pourrait  reconnaître,  d'après 
de  grandes  probabilités,  une  dystrophie  nerveuse  et  générale  prédi.«>- 
posant  le  terrain  à  une  rapide  destruction  par  les  microbes  surtout 
les  streptocoques,  et  n'est  peut-être  qu'une  variété  voisine  de  la 
kératite  neuro-paralyliquo.  Le  xérosis  héméralopique  l'accompagne 
souvent.  (Voy.  Conjonctivite.) 

Traitement.  —  Le  traitement  général  est  étiologique.  Particu- 
lièrement, dans  la  syphihs,  la  méthode  des  injections  intramuscu- 
laires sera  recommandée,  car  il  faut  frapper  fort  et  vite. 

Localement,  le  traitement  sera  prophylactique  ou  curaiif,  La 
prophylaxie  consiste  à  préserver  de  tout  traumatisme,  de  tout  refroi- 
dissement, une  cornée  frappée  d'anesthésie.  Les  onctions  iodoformées, 
les  conserves  fumées,  un  bandage  protecteur,  dans  certains  cas  la 
larsorraphie  médiane  (Panas),  sont  recommandables,  combinées  à 
l'éleclrisation  du  trijumeau. 

Quand  rafTection  est  développée,  on  fera  la  paracentèse,  dès  qu'il 
y  aura  un  liypopion  abondant,  et  plus  tard,  l'iridectomie  contre  les 
adhérences  iriennes.  Nous  l'avons  praliciuée  avec  une  cicatrisation 
parfaite,  à  une  période  relativement  précoce.  On  emploiera  des 
pommades  antiseptiques  avec  pansement  occlusif,  sans  cautérisation 
au  thermocautère,  et  on  fera,  de  bonne  heure,  la  tarsorraphie  mé- 
diane, qui  peut  absolument  transformer  l'état  de  l'œil. 
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On  doit  grouper  en  h'ois  grands  ly|»es  cliniques  ol  anatomo- 
pathologicuies  les  ojiacilés  eoruéeiines  :  n  ilkiipié  type  cc^n'espoiideiit 
des  complications  différenles. 

D'ahorJ,  les  opat  îles  de  la  corui-e,  S(tm  eelttsie  appréciable  de  la 
membrane  et  sans  atlhércnccs  iriennes.  Suivant  leur  épaisseur,  ïes 
noms  de  néphélion^  tïalbnf/o  v\  «le  leacome  1rs  désigneril;  elles  sont 
< I  lie lt|  ue fois  congémla les. 

Le  deuxième  groupe  renferme  les  laehes  cunu-enues  couipliquécs 
A  adhérences  permanentes  de  l'iris  enclavé,  C'esl  le  ieucome  adhérent, 
compliqué  ou  nou  tie  ftdtde. 

Le  troisième  rom[nend  les  cornées  cntièremenl  ou  jiresque 
enlièremenl  opaques,  arec  dé formalion,  eciasie  conique  ou  globuleuse 
et  souvent  ht/perplasie delà  membrane  cicatricielle  (staphi/kmies). 

Opaciti^s  nox  .\iïiH':Hï:\Tt:s.  —  Nous  notis  bornerons  à  rappeler  le 
diagnostic  rétrospeclif  des  lésions  dues  è  la  kéralile  inlerslttlelle, 
aux  kéra files  scmftiteases ,  aux  alcères  c ornée ns ,  aux  sclériles^ 
aux  blépharilcH.  Quant  aux  opacités  <J\>riginc  Irachomateuse , 
blennorragique,  dipbtérique,  elles  sont  en  général  beaucoup  plus 
éti*ndues>  adlu-^rentes  ou  stapliylomateuses  ;  l'état  souVi*nl  cica- 
iricîpJ  de  la  conjonctive,  rétenJue  Je  la  lésion,  la  bilatéralité  freV 
queute  et  l'étude  attenlive  des  antécédents,  fixent  rapidenieii!  le 
<liagnoslic. 

Au  point  de  vue  visuel,  les  taches  peu  opaques,  translueides, 
gênent  le  plus  eousitlérablenieut  la  vision  el  s'areom|iagrienl  d'un 
éblouissenienl  très  marque  (comme  lorsqu'on  regarde  une  lumière 
vive  â  travers  un  verre  mal  dépolie  Le  tatouage,  en  opaeiflanl  cer- 
laines  laies,  relève  l'acuilé  visuelle,  fait  paradoxal,  mais  démonlré 
fuijourdluii.  Lue  irideelomie  dans  nrï  bnl  o[>!îqne,  pour  un  simple 
néphélion^  ajouterait  réblouissenu'nt  cM>nsidérable  di"^  à  la  brèche 
irienne  à  cebn  atlriljuable  an  uéjdu'Iitui. 

Le  uyslagnms  et  le  slrabistue,  plus  suuvenl  convergent,  accom- 
pagnent fréquemment  les  laies  développées  dans  reufance,  Souveril, 
peut-être  à  cause  de  violents  et  continuels  efl'orts  accommoJatifs,  une 
myopie  progressive  (ïi*  Marlîit;  se  ttrvelr»ppe,  â  marche  malignr  el 
avec  îilléralions  du  fond  de  IVeil. 

La  plus  légère  laie  cornéenue  p<'nt  »Mre  aggravée  par  d**s  dé- 
iiordres  ultéiûeurs  hors  de  proportion  avec  son  élcndue* 

Anatomie  pathologique.  —  Les  leucomes  sont  conslitués  par  un 
véritable  tissu  cicatriciel  épais,  plus  ou  moins  vascularisé  el  [Kmvani 
donner  des  hémorragies  inlracorncenneti.  Au  niveau  du  tissu  cica- 
triciel» répitbélium  proliféré  pénètre  dans  les  rugosités  profundes  et 
forme  de  pseudo-cancroïdes,  et  des  plaques  épilhéliales.  De  plus,  des 
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lésions  spéciales  se  iléveloppenl  kéralilcs  chimiques  .  au  sein  tics 
vieilles  ricalrices  cornéenne*ï,  telles  que  des  dépôts  calcaires  (Dow- 

luati,  Dixon),  composés  de  phosphales  cl  <le  forbonales,  et  surloul 
des  boules  colloïdes,  hyalines  ;  Wedl,  Stemisch  \  On  ne  les  confondra 
pas  avec  des  incrustations  plomlnques  professionnelles  ou  dues  à 
remploi  loojours  midencoidrcux  île  rexlrail  de  Salurnc. 

Nous  donnons  ci-dessous  une  de  nos  préparations  de  ces  verru- 
cosilés,  infiniment  frc<]uentes,  dans  les  anciens  leucomes  el  slaphy- 
lomes,  aussi  iiien  au  sein  de  répithéhnm  que  dans  la  profondeur  du 
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{"e^' 


y^fm:^^^^^'^^ — 


11  QiiiH  "-^^  --^ '" 

Fig.  41*  —  «,  />»  c,  d,  vcrrucosilcs  hyalmcs. 

tîwhti  li^,  il/.  A  côté  des  laies  acquises,  il  faut  mentionner  Topacilé 
Hpontanée  connue  sous  le  nom  de  géronioxon,  bien  qu*elle  survienne 
à  tons  les  Ages^  sans  qu'elle  soit  toiijnurs  en  rapport  avec  une 
arlérifi-sflérosc  précoce*  La  nature  graisseuse  que  Ton  a  longtemps 
atinbui'c  a  retto  dystrophie,  comme  à  la  pinguécula,  est  aujourd'hui 
dériMiiifrée  comme  fiyaline  (Fuchs);  les  plaies  opératoires  faites  à  ce 
ïiivi'HU  -<r  ricatrisenl  fort  bien. 

Traitement.  — On  peul  se  proposer  réclaircissement  des  taies  non 
mIh(h'('nfrH  rpii  n'ont  pas  une  épaisseur  trop  considérable.  On  conti- 
nui*ra  Ich  insumations  (calomel  i  et  les  massages  avec  des  pommades 
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irrilanU**^  ibioxyde  jaune  liint  qu'elles  [jarnîimnl  produire  une  mo- 
J  i  fi  ca  l  i  o  u .  D 1 1  j  n  om  1  j  r  a  1  j  !  v  ??  e  o  1 1  y  ['es  p  i-r  I  e  n  <  I  u  s  i^c  1  a  ir'  c  i  s  sa  n  I  s ,  dont  ou 
n  exploité  de  mille  manières  l  elfet  ïiypolliéliiiue,  ont  été  appliqués, 
soit  au  pineeau  î^oiL  en  insli  lia  lions.  On  trouvera  dans  le  Recueil 
tVobservf liions  sur  les  yeux  de  Pelljer  de  Ouen^sy,  et  <lans  le  Jfanuel 
de  ruculisie  iWenzel)  l'exposé  de  ceux  usités  au  xviii''  siècle,  et  dans 
les  livres  de  Weller  cl  de  rjesmarres,  ceux  que  le  xix*  siéele  a  eonti- 
nués  ou  inaugurés- 

Pour  les  ciea triées  îmléléhiles  superficielles,  une  itlée  mise  ea 
pratique  de  lout  (enips  (Galien,  les  cfiirur^Sens  du  xvui'^  siècle, 
Rfalgaigne)  a  été  d*abraser  et  d'enlever  tes  parties  opaques.  Mais  cette 
praliqueesl  suivie  d'une  cicalricejdus  opatpie encore  el  d'un  asli^j^ma- 
tisine  irrégulicr  plus  aecenlué.  On  y  recourra,  par  contre,  dans  les 
cas  de  dépâh  dans  la  cornée  {kéraliles  chimiques,  hyalines,  etc.). 

La  révulsion  par  des  [jointes  de  IVu  conjouctivales  et  des  injec- 
tions sous-conjouetivales  :n<ithmund)  mérite,  an  <'ontraire,  d'être 
plus  souvent  employée.  Les  cas  qui  résistent  seront  traités  par  la 
périlotnie  avec  ablation  circulaire  d'nn  liséré  conjou<'tïvaL  sans  cau- 
térisation consétHitivc.  nette  oj)cration,  souvent  allrituice  à  Fiirnari, 
est  décrite  long-uementpar  les  oculistes  du  xvrrr  siècle,  <]ui  en  relatent 
de  bons  elïels. 

M,  Panas  a  fait  remarquer  que  (ou le  irjlervention  dans  le  voisinage 
(iridectoniie,  paracentèse,  strabolomie)  a  une  nolable  inlluence 
éclaire  issa  nie, 

Pellier,  reprenant  une  tnclhodc  connue,  paraît-ib  déjà  des 
Chinois  el  Japonais  i  Sprengel),  pratiquait  une  sorte  de  drainage  de 
IVrib  en  introduisant  un  selon  dans  la  cornée.  11  est  permis  d'être 
£»ceptique  sur  les  excellents  résultats  tpfil  dit  avoir  obtenus. 

Dans  le  cas  (rupacilés  ililluses,  le  lattmage,  en  opacifiant  la  laclir*, 
améliore  la  vision.  Mais  le  [>lus  souvent  il  sera  employé  dans  un  but 
esthétique,  et  il  rend,  en  particulier,  les  meilleurs  services  à  nombre 
de  sujets  pauvres  que  leur  bmcome  si  ostensible  éloigne  de  tout 
métier  ouvriers,  employés,  etc.).  Ut^jù  recommandée  par  les  anciens 
qui  prati<inaient  même  des  tatouages  colorés,  reprise  et  vulgarisée 
par  de  \\'eckci%  celte  opération  est  une  ressource  préri«^iise.  On  la 
pratiquera,  uou  avec  uue  aiguille  creuse,  mais  avec  un  faisceau 
d'aig'uilles  (Taylor  ,  La  cocaïne  permet  de  bien  supporter  ro[»ération, 
(En  éviteni  dv  se  servir  de  la  [hucc  a  fixation,  dont  les  mors,  se  char- 
géant  deucre,  tatoyeriiient  la  conjonctive,  et  on  lîxera  l'<eil,  en 
appuyant  sur  le  cul-de-saci  avec  un  crochet  a  slrabisuie.  Avec  dïn- 
norabrablcs  petits  coups  oIili([ues  d'aii4:uilles  cbargées  d*iHie  bouillie 
d  encre  de  Cdiine  a  peine  d<Hrempée,  cm  dessine  d*abord  une  |Uîpille, 
puis  un  iris  qui,  pour  ne  pas  être  coloré,  est  cepeudaut  d'un  elTel 
des  plus  heureux.  Les  talouages  colorés  sont  h  étudier  de  nouveau. 
Deux    séances    peuvent    être   nécessaires,  et    lelTet  de  rupératioii 
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s'atténue  avec  les  années.  Mais  il  est  si  simple  de  la  répéter  et  elle  est 
toujours  accueillie  avec  tant  de  joie  par  les  malades,  que  cette 
objection  n'a  pas  de  valeur.  Il  est,  par  contre,  bien  plus  important, 
pour  éviter  des  réactions  vives,  quelquefois  des  deux  yeux  (Panas), 
de  n'opérer,  autant  que  possible,  que  des  opacités  sans  adhérence 
irienne,  ou  de  les  détruire  préalablement,  si  elles  existent. 

M.  Baiardi  a  proposé  de  créer  avec  une  aiguille  à  discission  une 
petite  cavité  centrale  dans  l'épaisseur  du  leucome  et  d'y  introduire 
la  bouillie  d'encre  de  Chine,  mais  ce  procédé  est  peut-être  plus 
dangereux. 

L'électrisation  et  l'électrolyse  (Adler)  ont  encore  été  employés 
comme  éclaircissants. 

A  côté  de  ces  diverses  interventions,  se  placent  les  iridectomies 
optiques^  en  dedans  et  en  bas,  si  on  a  le  choix.  On  les  fera  aussi 
petites  que  possible  :  Tiridotomie  précornéenne  (de  Vincentiis,  Schôler^ 
est  de  résultat  trop  aléatoire  pour  supplanter  riridectomie. 

Les  fentes  sténopéiques  sont  difficilement  utilisables. 

Leucomes  adhérents.  —  L'adhérence  permanente  de  l'iris  dans  une 
laie  cornéenne,  en  unissant  l'irido-choroïde  et  l'intérieur  de  l'œil 
aux  infections  extérieures,  en  même  temps  que  des  tractions  conti- 
nuelles s'exercent  sur  les  membranes  intra-oculaircs,  suffit  à  changer 
enlièrement  le  pronostic  d'une  tache  de  la  cornée. 

Les  complications  du  leucome  adhérent  sont  des  pins  importantes. 

Le  glaucome  secondaire  est  une  des  plus  fréquentes;  la  réulcé- 
ration,  la  perforation  spontanée,  avec  hémorragie  cxpulsivc  (Morax, 
A.  Terson),  peuvent  se  produire.  La  cataracte  et  le  strabisme  coexis- 
tent fréquemment  avec  le  leucome. 

Mentionné  brièvement  par  de  Wecker,  Leber,  Abadie  et  Valude,le 
phlegmon  par  leucome  adhérent  a  été  largement  étudie  dans  la  thèse 
de  Despagnet  (1).  Nous  mentionnerons,  depuis,  le  travail  de 
Wagenmann,  qui  contient  de  précieux  détails  bactériologiques,  et 
notre  communication  (2). 

La  panophtalmie  survient  sur  des  leucomes  adhérents  anciens, 
sans  aucune  cause  appréciable  d'infection  générale,  de  voisinage  ou 
traumatique.  En  quelques  heures,  la  chambre  antérieure  se  remplit 
de  pus  et  la  panophtalmie  se  déclare.  11  s'agit  dans  presque  tous  les 
cas  (Leber)  d'une  infection  ectogène  se  produisant  au  niveau  du 
tractus  irien  enclavé  dans  la  cicatrice.  L'infection  par  voie  endogène, 
appelée  vers  l'ceil  par  les  tiritillements  de  l'iris  enclavé,  semble 
exceptionnelle. 

Il  se  produit  ([uelquefois  plusieurs  attaques  d'iritis  i\  hypopion 
avant  la  panophtalmie  définitive.  Enfin  nous  avons  signalé  l'obser- 
vation probablement  unique  d'un  malade  atteint  d'un  double  leu- 

'  l)  Dksi'aonet,  thèse  de  Paris,  1887. 

(2)  A.  Tehson,  Congrès  oplit.  de  Paris.  1893. 
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corne  adlïéreril  ancien,  aviuii  (irrrlii  en  nn  mois  les  (Jen\  yeux  par 
pariO|»Jilalmie  suecessive.  Les  mienilies  en  eause  sont,  les  mîcrubes 
pyogèiies  ordinaires,  avec  préiiominanee  |Jour  le  piieumoeoque. 

Staphvlomes.  —  Dans  «luelqnes  cas,  il  s'agil  *le  la  varitHr  de 
leucomes  adhéreiils  déjà  étudiés,  (|uî  homlie  et  linil  par  lV>riner  un 
siapht/hme  pariteL 

I^e  staphylome  toi  ni  de  la  eornée  débute  jïar  an  leneoiue  adhérent 
lolal.  La  cornée^  détruile  en    niasse,  roiame  dans  le  {}[***  l>lennor- 
rafjfif[ue  ou  pseudo-menibraneyx  grave,  se  réduit  à  quebpies  traclus 
désorfranisés,    que    vienl    imniédiatemenl 
doubler  loul   l'iris   projeté  en    avant.    De 
r union  et  de  la  ira nsfornia lion  des  deux 
tissus,  irien  ei  eornéen,  naît  ïe  stapliylomc 
(olaL  qui  bombe  en  masse  à  eausi;  de  la 
suppression  totale  de  lafillralion,  ta  eliam- 
bre  anlérieure   étant    remplacée  [mr   une 
énorme  vhamltre  pontérieure  rétro-stapliylo- 
inateuse, 

ExlérieureracnLja  forme  du  staphylome, 
quelquefois    conique,  est    plus  ordinaire- 

menl  globuleuse  (fig.  42 1,  Dans  des  eas assez  nombreux,  il  y  a  hyper- 
plasiv  lie  ce  tissu  cicalriciel,  a  tel  poinl  que  certains  stapby tomes  oui 
\\M  pendre  sur  la  joue  (pseudo-tumeurs  cornéennes). 

Les  autres  parties  de  r<ril  sont  atteintes  di*  lésions  caractéristiipies 
tlu  glaucome  secondaire  et  l'exeavatioii  papillaire  est  souvent  très 
profonde. 

11  y  a  cependant  «les  cornées  <!(»i"ormées,  avec  opacité  eonq>léte, 
ayant  une  si  bonne  per4e|»tion  tununeuse,  qu'on  a  pu  jienser  ù  la 
prelîe  d'une  cornée  transparente. 


Vî^,  42. 


Staplï^lome  rlc  la 
cornée. 


TtiAirii^MICNT    DES    LEUCOMES    ADHf.lUCXTS    ET    DES    STAPIIYLOMES 

OFA<jLES. 

Il  y  a  trois  indications  à  rempbr  :  1'  rendre,  s'it  se  peuL  la  vision 
au  malade;  2"  prévenir  les  complications  infectieuses  ou  glaucoma- 
teuses;  3*  dissimuler  la  dinbrnuté  apparente. 

Dans  les  eus  de  leut  ornes  laissant  une  purlie  de  la  pupille  libre j 
une  irideelomiey  ou,  si  l'adhérence  est  minime,  une  corély sis  anté- 
rieure par  le  procédé  de  Passavant,  sont  indiquées.  Une  larye 
irideclomie  est  la  seule  opération  nécessaire,  si  la  |>ujHlle  eslenlière- 
menl  adbérente.  Si  une  cataracte  se  découvre  alors,  ou  agrandira 
la  pluie  d'un  coup  de  ciseaux,  et  on  extraira  le  cristallin  oi>acilié. 

Le /<i/o«ff^t' et  l'opération  du  sfrabisme  seront  pratiqués  tpielque 
temps  après  la  destruction  aussi  complète  que  possible  des  adhérences 
irienncs. 
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S'il  y  a  une  tendance  glaucomateuse,  les  sclérolomies,  les  iride 
tomies,  et,  à  leur  défaut,  rirido-sclérotomie,  sont  utiles  et  auraier 
également  une  action  éclaircissantes  des  taches  glaucomateuses  f(f< 
Wecker).  En  cas  de  récidives,  les  ponctions  équatoriales,  Tablatioi 
du  leucome  et  môme  de  toute  la  cornée,  enfin  Ténucléation,  peuvcnl 
se  succéder.  Quelquefois  Tablation  d'un  petit  staphylome  partiel  avec 
ou  sans  sutures  est  indiquée. 

Au  début  du  phlegmon^  des  cautérisations  ignées  du  point  irido 
cornéen  suppuré,  des  paracentèses  et  des  injections  sous-conjonc 
tivalcs  de  sublimé,  nous  ont  permis  plusieurs  fois  d'empêcher  1 

I  H 


Implantation  d'épingles  dans  le  staphylome. 

V\i.    i3. 


Ligature  du  staphylome. 


panophtalmie.  Si  celle-ci  est  déclarée,  le  globe  oculaire  étar 
encore  bien  fermé,  Vénucléalion,  sans  sulure  consécutive,  sera  pn 
ti(iuée.  Si  Wcil  est  déjà  perforé,  l'ablalion  de  la  cornée  et  Tévî 
cuation  du  pus  vilréen  sont  seules  recommandables. 

S'il  s'agit  d'un  staphylome  lolal,  on  a  employé,  depuis  Nuck  \ 
Woolhouse,  des  ponctions  sclérales  répétées  pour  diminuer  1 
volume  de  r(ril.  Excellent  dans  quelques  cas,  ce  procédé  expof 
d'autres  fois  à  l'atrophie  douloureuse  de  l'œil. 

Les  anciens  (Aétius,  Paul  d'Egine  pralicjuaient  la  réseclic 
simple  du  staphylome,  sa  ligature  sur  deux  aiguilles  posées  en  croi 
(fig.  43),  ou  avec  une  aiguille  à  double  fil,  la  cautérisation  chimiqi 
ou  ignée,  la  mise  en  place  d'un  selon  à  travers  l'œil. 

Woolhouse  pratiquait  l'emboîtement  des  staphylomes  (compressic 
par  une  lame  de  plombs  que  Ton  pourrait  actuellement  remplace 
parla  tarsorraphie,  au  début  de  la  tendance  ectati(jue. 

Actuellement  la  résection  simple  tend  à  être  définitivement  ren 
placée  par  la  résection  avec  sutures  empêchant  le  corps  vitré  c 
s'échapper  ou  de  s'infecter  largement.  Knapp,  de  Wecker  dégagei 
préalablement  la  conjonctive  et  vienneni  la  suturer  au-devant  i 
Touverture  béante  de  la  slaplujlectomie,  mais  la  conjonctive  est  bie 
mince  pour  protéger  cette  vaste  plaie. 

Critchett  faisait  pénétrer'  les  aiguilles  en  plein  corps  ciliaire  • 


KERATOCONE. 
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porter  la  rô-î^eclion  en  pl^^irie  srlérotiqur.  (-p  |»rorr<ir  «Intignviix 
(ophUiJmie  sympalliï*|iie  est  iJlog^iqiie»  puisque.  Iti  sclrrolique  esl  un 
tissu  filirtMix  qui  se  eir:itrise  lonlement  f^t  r[(ie  ta  pïaie,  trop  graûfle,  ne 
se  n^terûit^  qu'avec  lari^^e  elîusioii  du  corps  vitri*.  i\v  prooétté  sera 
abamloiintS  bi**n  ipic  t[uel<pies  livres  ivcenlt?  le  recon^manijeiit  iulé- 
gralciueiiL  II  est  innniuieol  plus  juste  de  ïikive  porter  la  résection  à  là 
iimtle  eornéerme  du  sta[)liylouie.  La  eornée  se  cicatrise  mieux  que 
la  seléndi([iie  ;  on  se  trouve  en  avant  de  la  région  sympal fusante  et, 
avec  des  sutures  eoniéeuiies^  on  a  une  réunion  ptir  première  inlvnlion 
en  huit  ou  dix  jours,  ce  qui  esl  ïliléal.  De  plus,  le  moignon  ne  suliit 
pas  dliy|»erlonie  couséculive.  Le  ^^eul  aerideul  possiMe,  mais  nire^ 
♦^sl  une  furie  Ijémorragie  inlra-oculairc,  uiais,  uiOuie  dans  ce  cas, 
rènucléalion  n*esL  pas  nécessaire,  et  l*exentération  la  remplacera, 
surtout  si  Ton  trouve  des  lésions  pioroudes  ossilications,  etc.  i. 

M,  Panas  enlève  ainsi  le  slapliylouie  eu  respectant  sa  base  *rim- 
planlatiou,  et  fait  ensuile  avec  la  [nince  à  double  mors  des  sutures 
de  la  partie  béante. 

Un  enlève  les  lils  de  soie  du  sixième  uu  huilième  jour.  La  l'oque 
dV*mail  sera  appliquée  le  plus  tôt  possible.  Le  volurïie,  la  l or  nie  el  la 
mobilité  du  inoii^uon  dfuyuMit  une  prolhèse  bien  siqM'-ricure  à  celle 
i\e  1  énucléation,  et  rendcul  niénu\  surtout  m  1  un  laiLdes  résections 
partielles  du  slapliylorae,  avec  ou  sans  laLouage  consécutif,  cette 
prothèse  négligeable,  dans  de  rares  cas.  Il  y  a,  à  notre  avis,  intérêt 
à  enlever  toujours  le  cristallin,  ilésortuais  inutile  et  dauf^'ercux.  iJe 
plus  sa  suppression  délicate,  par  simple  kystilouiie»  pernieL,  eo 
diminuant  le  volume  total,  de  serrer  les  lits  sans  perle  vilréenne  trop 
forte. 

Quant  aux  moyens  destinés  à  rendre  la  vue  dans  ces  cas^  il  l'auL 
reconnaître  que  la  trépanoHon  [K.  Darwin,  Howman,  de  Weckeri, 
le  port  d'une  cornée  de  verre  i  Pellier  de  Ouengsy,  Nussbaum, 
E-  Martin,  la  kéralopianlie  sous  toutes  ses  formes  i  lleisseuger, 
Desmarres,  Panas  ,  ne  sont  pas  iles  moyens  sur  b^squels  on  puisse 
compter. 

KLlLVTOnONE. 


(.e  kéralocooe  est  un  slaphvlome  Iransparent,  pellucide  Taylor, 
\\'îirdropL 

Syraptôînes*  —  Les  symptômes  fonctionnels  altirejd  d'atmrd 
Tatlention  du  malade  :  il  (ievieul  uiyope,  sans  pouvoir  remédier 
exactement  à  son  défaul  visuel  par  des  verres  concaves  ;  les  objets 
continuent  à  lui  apparaître  ditïus.  quel^jucfois  mullipliès  (Weiss) 
et  dé  formés. 

De  profil,  on  conslate  que  la  cornée  forme  un  cùne  transparent 
(fig.  41)*,  de  face,  ou  avec   réctairage  oblique,  on  note  dans  tout 
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kératocone  un  peu  ancien,  un  petit  néphélion  central,  où  la  con 
est  tellement  amincie  qu'elle  se  déprime  sous  la  pression  d' 
sonde.  Mackcnsie,  a  observé  la  rupture  traumatique  du  kératocon 
môme  la  guérison  par  cet  heureux  contretemps.  En  dehors  de 
cas,  raffection  augmente  indéfiniment,  avec  des  phases  où  la  dé 
mation  s'accentue  beaucoup  plus  vite. 
La  lésion  est  fréquemment  bilatérale,  à  quelque  temps  d'intcrva 
On  pratiquera  d'abord  la  skiascopie  qui,  dans  ce  cas-là,  reste  i 
véritable  kératoscopie  et  qui  a  été  en  partie  lorigine  de  ce  proct 
d'examen,  si  Ton  se  reporte  aux  observations  de  Bowman.  On 

confondra  pas  les  ombres  avec  celles  q 
pourrait  donner  le  lenticone.  On  exar 
nera  ensuite  comment  Timage  des  obj 
ex ié rieurs  vient  se  peindre  sur  la  corn' 
Une  flamme  de  bougie  se  rétrécit 
centre  de  la  cornée  pour  s'étaler  et  s'agn 
dir,  en  sablier,  sur  les  parties  péripW 
ques.  Avec  le  disque  de  Placido  et  ce 
qui  est  en  général  adapté  à  Tophtaln 
mètre  Javal  et  Schiotz,  on  obtient  < 
images  dont  la  signification  est  q 
comme  de  Graefe  l'avait  dit,  le  kéra 
cône  ne  serait  pas  un  cône,  mais  \ 
hyperbole. 
Au  point  de  vue  thérapeutique, 
K     ^M  moyens  aident  à  trouver  le  point  o( 

'      ^  faudra  intervenir  par  une  iridectomit 

Étiologie.  —  C'est  surtout  chez 
jeunes  sujcls  et  les  femmes  avant  la  tr 
taine  que  se  développe  le  kératocone  qui  peut  atteindre  plusie 
personnes  de  la  môme  famille.  On  a  constaté  fréquemment  d 
cette  affeclion,  l'hérédité,  des  déformations  crâniennes  (Spitzko 
von  Ammon),  des  cataractes  polaires  et  d'autres  anomalies  con 
nitales. 

Les  fatigues,  la  mauvaise  alimentation,  un  état  général  défectut 
et  une  constitution  débile,  jouent  un  rôle.  Les  affections  cornéen 
antérieures  ne  sont  pour  rien  dans  l'étiologie  du  vrai  kératocone. 

Nature  de  la  maladie.  —  D'après  Travers  «<  l'affection  réside  d; 
une  résorption  de  la  substance  interlamellaire,  d'où  amincissemen 
distension  de  la  cornée  »  sous  la  pression  intraoculaire.  L'hypoth 
d'une  ulcération  centrale  entraînant  le  kératocone  (Sichel)  n' 
nullement  justifiée.  Mackensie  pensait  à  un  trouble  trophique,  et  c' 
encore  Ihypothèse  la  moins  mauvaise,  surtout  si  l'on  admet, 
combinant  cette  opinion  à  celle  de  Tweedy,  qu'un  arrêt  de  dével 
pement  du  centre  de  la  cornée  peut  créer  plus  tard  en  cet  end  ' 


Fig.   i4.  —  Kératocone. 
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un  litni  de  moindre  rêsislaiice,  loul  comme  la  protubérance  srirralt^ 
embryonnaire  pour  la  myopie. 

Lcis  examens  anatomi*jues  (llulke,  Ranipoldi,  Treilel,  Hrailey)  ne 
sont  pas  cï  accord,  les  uns  menliunnanl  ou  la  lésion  de  la  meniLrane 
de  Descemel,  les  autres  la  trouvant  relativement  saine.  En  plus  de 
ramiacissenient  de  la  cornée,  on  conslale  une  agglomération  de 
cellules  migratrices  du  côlé  de   l'infiltration   centrale. 

En  piquant  oI»tiiiuement  le  centre  de  la  cornée  par  riniérieur  de 
la  chambre  antérieure  avec  une  aiguille  on  produit  Ilis,  Panas) 
un  kératoeoue  passagt^r  chez  les  animaux,  csseuliclleuient  dilTérenl 
du  Itérai* »rone  sponlané. 

Traitement,  —  Le  Irailemenl  opliqtw  comprend  rapplication  de 
verres  vonrtweH,  de  verres  cylindro-concaves  eL  liyperbolirpies»  de 
verres  coniques,  *le  fi'ub^s  sténopéiqnes  qui  ne  satisfont  guère  les 
malades. 

On  a  fait  dans  ces  dernières  années,  îine  certaine  réputation  aux 
verres  de  contact,  proposés  par  J.  Ilerscliell,  repris  par  Fiek,  Kall^ 
Suker  (l). 

Les  inconvénienls  ijui  résullent  de  Fcmploi  de  ces  verres,  rapi« 
i  le  me  ni  troublés  par  Ta  m  as  de  Lirmes  cl  de  débris  cellulaires  derrière 
la  coipie,  supplice  de  Tantale  tjoi  replonge  périodiquement  le  patient 
dans  les  ennuis  de  son  étal  habituel,  ont  enipèclié  ces  moyens  de  se 
généraliser  suffisammenl  parmi  les  inléressés.  Aussi  le  Iraileuienl 
chirurgical  rcsle-t-il  souvent  la  seule  ressource  :  peut-être  au  début, 
la  larsorraphie,  diriicileinent  acceptée  du  reste,  aurait-elle  un  rôle 
excellent  de  compression  élasti*[ue  permanente. 

Contre  la  laie  centrale,  on  a  fail  riride<'lomie  oplii[Me,  un  instant 
remplacée  par  renclavcment  opératoire  de  Tiris  liridodésis).  L'irido- 
tomie  est  d*nne  exécution  plus  incertaine  quune  étroite  iridcctomie 
que  Ton  combine  au  latottatje,  (De  W'ecker. , 

La  compression  ouatée  Demonrs,  Desmarres)  coiniàin'e  aux  niyo- 
liques  fWeber,  Panas)  et  à  la  paracentèse,  donne  quelquefois  de  bons 
résultais  (2)  et  doit  d'alnjrd  être  essayée» 

Les  ablations  de  lambeaux  cornéens  fBader;  sont  plus  dangereuses 
que  le  cureUage  rentrai,  ou  p\n\i\\  paravent  rai,  uni  ù  lacautérisalion 
au  nitrate  (de  (îraefe,  Meyer),  ou  surtout  que  la  cautérisation  ignée, 
opération  de  choix.  Ces  opérations  sont  ordinairement  suivies  de 
riridectomie. 

V  extract  ion    du  cristal  Un  transparent  a  été  employée    (Adams) 

la  suite  d'un  beau  résultat  d'extraction  de  cataracte  chez  une 

lalade  atteinte  de  kératocone  et  constitue,  comme  pour  le  lentirone 
peut-être,  une  méthode  ^-ur  laquelle  il  y  aurait  lien  de  revenir. 


(Ij  SiiL2Jtn,  Soc.  franc,  d'opht,,  1894. 
(2)  Pji?(AS,  Arc  h.  d'opht,^  JH85. 
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KÉRATOGLOBE. 

Au  lieu  de  prendre  une  forme  essentiellement  conique,  la  cor- 
née peut  se  distendre  régulièrement  (kéralo- 
globe)  (fig.  45). 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  Tagrandis- 
sèment  globuleux  de  la  cornée  fait  partie  de  la 
distension  glaucomateuse  générale  de  l'œil  in- 
fantile, connue  sous  le  nom  de  buphtalmie. 
(Voy.  Glaucome,) 

Dans  des  cas  exceptionnels  et  môme  chez  des 
adultes,  la  cornée  prend  cependant  la  forme  globu- 
leuse, sans  complication  de  phénomènes  glaucomateux.  (Terson  père.) 


45.  —   K(5rato- 
globe. 


TUMEURS. 


.^^$ 


Dans  rimmense  majorité  des  cas,  la  cornée  n'est  envahie  que 
secondairement  par  des  néoplasmes  venus 
du  limbe  (épithéliomas),  ou  du  reste  de  la 
conjonctive  (sarcomes;. 

On  a  cependant  décrit  des  tumeurs  cor- 
néennes  primitives,  carcinomes  (Stellwag, 
Galezowski) ,  sarcomes  (Rumschewitch , 
J.  Panas).  Les  fibromes  (Silex,  Benson, 
Falchi)  et  les  fibro-myxomes  (Simon,  Mit- 
valsky)  paraissent  se  développer  à  peu 
près  toujours  sur  des  cornées  atteintes 
d'anciennes  cicatrices  et  acquièrent  un  volume  assez  considérable 
(fig.  46). 

On  ne  négligera  jamais  de  pratiquer  Texamen  histologique  et  bac- 
tériologique de  ces  tumeurs  primitives  de  la  cornée,  pour  éviter  de 
les  confondre  avec  la  tuberculose  ou  la  lèpre. 


Fig.  46.  —  Myxonie  de   la 
cornée  (Mitvalsky). 
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MALADIES  DE  LA  SCLÉROTIQUE 

La  sclérolique  est  alleinte  de  lésions  primitives  et  de  lésions  se- 
condaires. Ces  dernières  sont  des  lésions  concomitantes,  telles  que 
les  perforalions  par  des  tumeurs,  des  infeclions  intra-oculaires  et 
exceptionnellement  extra-oculaires,  comme  les  gommes  épisclé- 
rales.  Quant  aux  inflammations  sclérales  unies  à  certaines  choroï- 
diles  antérieures,  postérieures  {scléro-choroïdifes},  elles  doivent  être 
placées  ici,  et  non  aux  choroïdites,  car  Finflammation  sclérale  y 
reTétdes  caractères  cliniques  et  anatomo-pathologiques  absolument 
particuliers,  et  le  rôle  de  la  choroïde  est  secondaire.  Les  lésions 
primitives  de  la  sclérotique  sont  peu  nombreuses,  à  cause  de  la 
structure  fibreuse  et  de  la  vascularité  restreinte  de  cette  membrane. 
Les  Iraumatismes,  très  importants,  seront  décrits  avec  les  Irauma- 
lismesdu  globe.  Les  sclérites  par  propagation  d'infection  opéra- 
toire (strabisme,  extraction  de  cataracte)  ont  la  môme  pathogénie. 
Nous  examinerons  successivement  Yépisclérite^  les  sciériies,  les 
làions  syphiiiiiques^  tuberculeuses  et  lépreuses  de  la  sclérotique, 

Épisclérite.    —     Le   bouton   d'épisclérite    a    pour    caractères 
essentiels  d'être  souvent  unique,  rarement  multiple  et  bilatéral,  de 
couleur  rouge  jaunâtre,  assez  rapproché  de  la  cornée,  en  général 
placé  sur  les  parties  sclérales  que  les  paupières  découvrent  constam- 
inenl.  La   base    large  et  adhérente,    Tabsencc   de  sécrétion    con- 
jonclivale,  quelquefois   une   légère   opacité   cornéenne   correspon- 
<lante.  tels    sont  les  principaux  symptômes   de   la  maladie.   11  est 
kïen  rare  que  les   douleurs  soient    très   intenses.    L'évolution    est 
chronique  :  le  bouton  s'afTaisse  peu  à  peu  et  disparaît   ordinaire- 
'Denl  sans  trace,    ou    en   laissant  une  petite   tache   grisâtre,   sans 
staphylome.  D'autres  fois,  des  récidives  se  produisent  de  place  en 
place  el  peuvent    successivement   faire    le   tour    de   la  cornée.  Il 
^t  exln^mement  rare  (épisclérite  gommeuse)  que  la  petite  saillie 
^pisclérale  sulcère  :  au  contraire,  elle  reste  presque  toujours  indo- 
lore, n'entraînant  que  peu  ou  pas  de  rougeur  du  reste  de  la'  conjonc- 
tive, bans  des  cas  assez  différents  de  l'épisclérite  vraie,  et  qui  ren- 
trent dans  la  scléro-choroïdite  antérieure,  la  sclérotique  se  prend  sur 
wne  large  étendue,  avec  apparition  de  plusieurs  boutons,  et  Tiris  et 
'3  choroïde  participent  d'une  façon  avérée   à  l'inflammation.  Les 
^^'"P'ications  glaucomateuses  sont  absolument  exceptionnelles  dans 
'épisclérite,  qui,  presque  toujours,  laisse  la  vision  dans  un  état  satis- 
/a/5aiît.  Il  faut  souvent  des  mois  pour  que  l'épisclérite,  abandonne  o 
^ ^"^-tnême,  s'éteigne  complètement. 

TllAITB  DB  CHIRUROIB.  V.     10 
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On  la  lioyvera  jïlu*^  souvent  chez  l'adulte  et  chez  la  femme,  plulùl 
chez  les  arLhntniues,  très  rarement  dans  le  liiumatisnie  arlieulaire 
aigu.    Demi  chéri.) 

On  ne  confondra  pas  l'épisclérile  avec  diverses  lésions  de  la  con- 
jonctive. 

La  pinguét'ula  poiirraîi  en  imposer,  sur  un  œil  enllammé.  Mais  la 
couleur  blancïiùtre  de  la  saillie  juxlacorm^enne,  le  siège,  surtout 
interne,  aux  extrémités  du  dtaoïrlre  horizontal  ile  la  cornée,  la  symé- 
trie fréquente,  la  feront  rt^eonnaître. 

Dans  la  conjonetivUe  puslniense ,  les  pustules  sont  ordinairement  è 
cheval  sur  le  lindie,  la  photo|ilioliif  est  intense,  la  sécrétion  lacrymale 
exagérée.  Enfui  il  s'agit  presque  toujours  d'enfants  ou  de  jeunes  sujets* 

Les  vêfjt^iaiirms  vonjonvtivuies  à  rt'crtiflesrenee  prinianière  (soi- 
disant  catarrhe  printanier  i,  pourraient  tromper  dans  leurs  cas  atypi- 
ques ;  (\  petites  tumeurs  assez  dures,  Lien  localisées,  n'entraînant  que 
peu  uu  pas  de  réaction  conjonctivale,  placées  au  niveau  du  limbe  et 
empiétant  sur  la  cornée  qu'elles  surplomhenl,  mais  qu'elles  recouvrent 
peu  à  peu  sans  la  pénétrer.  Leor  couleur  caractéristique  est  gris  ro^cf* 
Plus  ordinairemenL  c'est  dans  la  partie  supérieure  du  limbe  qu  on 
les  trouvera,  et,  en  relevant  la  paupière,  on  remarquera  quelquefois 
d/aulres  végétations  sur  sa  face  conjonctivale.  La  maladie  dure  des 
années.  Le  diagnostic,  on  le  voit,  se  base  sur  de  nombreuses  dilfé- 
rences  avec  répisclérite. 

Les  papules  Sffithilitifines  de  la  conjonctive  simulent  lépisclérite  ; 
mais  il  y  en  a  presque  toujours  uncerlain  nombre;  elles  sont  mobiles 
avec  la  conjonctive  et  coïncident  avec  Téruption  cutanée. 

Enfln  les  poussées  conjonctivales  de  certaines  dermaloses  (er«/- 
Méme/Kj/^mor/>/i<*;iconstiluent  de  volumineuses  papules  souvent  bila- 
térales, mais  disparaissant  spontanément  après  quelques  jours; 
l'éruption  cutanée  préliminaire  prévient  Terreur. 

Les  lésions  iêpreiises  épi^eiéraies  succèilcnt  par  continuité  aux 
lésions  palpébrales  et  conjonctivales. 

Vne  fois  les  complications  constatées,  s'il  y  en  a  (sclérile  profonde, 
kérato-irilis,  chorohJite),  on  chercliera  la  cause  de  répisclérite,  mala- 
die a  substratum  avant  tout  général. 

D'abord  la  diathcsc  arlhritii|ue;  la  st/phîiis  peut  être  plus  fré- 
quemment en  jeu  qu'on  ne  le  croit;  la  scrofule;  enfin,  diverses  in- 
fections lentes  qui  peuvent  avoir  un  rapport  éloigné  avec  la  maladie 
intoxications  digestives,  etc.,  etc. 

Le  traitement  est  général  et  local. 

TnAiTKMENï  OKNÉHAL.  —  Quaud  on  Irouve  la  syphilis  dans  les  aoié- 
cédents  du  malade,  le  traitement  spécial  sera  prescrit  dans  les  con- 
ditions habituelles. 

Si  le  rhumatisme  est  en  jeu,  le  salicylate  de  soude  ou  de  lithine^ 
à  la  dose  de  1  à  3  grammes,  sera  continué  longtemps. 
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La  colchicine  i  Abaïlie,  Darîer  ,  i^mployt'^e  on  fijraniiles  de  1  inilli- 
grammc  (3  à  t  par  jours  para  ri  donner  quelques  ararlioralions^  chez 
les  goutteux,  mais  elle  est  très  infulèlo  dans  les  autres  cas.  En 
g«''n<TaL  les  snïlatîons  prolongées  (drap  mouillé —  pas  de  pilocarpine) 
rendront  des  services. 

Il  faudra  régulariser  toutes  les  fonctions,  en  particulier  les  ftinc- 
lions  digesUves,  et,  dans  les  cas  graves  et  lorpides,  une  cure  d'eaux 
minérales,  alcalines  ou  arsenicales,  sera  ulile  ;  les  précautions  liygié- 
niques  (séjour  à  l'abn  de  ioute  humidité,  frictions  cutanées,  elc») 
sont  nécessaires. 

Le  TiiArrc.MENT  local  (massage  au  Jjioxyde  jaune,  tous  les  deux 
jours,  douches  chaudes  et  pulvérisations,  bains  électriques],  a  clé 
très  <li versement  apprécié,  et,  pour  certains,  il  serait  inutile  M.  de 
Wecker,  dans  les  cas  chroniques,  ajoute  de  lemps  à  autre  de  lé- 
gères cautérisations  galvaniques  le  long  des  parties  cornéennes 
opaques,  et  on  en  a  même  fait  en  avanl  de  la  sclérose  cornéenne, 
sous  prétexte  île  rempécher  d'avancer, 

S*il  y  a  de  Tiritis,  on  se  servira,  au  lieu  d*atropine,  dont  remploi 
constant  prédisposerait  au  glaucome,  de  cocaïne  el  d  un  collyre  de 
bromhy<irale  de  scopolamine  à  1  p.  M>i\  qui  peut  donner  une  dila- 
tation |U'olongée  pendant  des  semaines,  sans  la  moindre  élévation  (h^ 
pression,  avec  une  sédation  remarquable  des  ilouleurs.  11  suftitd  en 
instiller  une  fois  tous  les  jours*  Le  banrieau  sera  porté,  mais  non 
il 'une  façon  continue,  h  moins  de  vives  donïenrs. 

On  ouvrira  rarement  la  coque  conjonctivale  ilu  bouton  épisclcral, 

lexposanl  â  des  infections  externes.    L'épisclérite,  contrairement  à 

uce  qu  on  penserait  a  priori,  s'aggrave  plulAt  par  les  alirasions  et 

Bcarificalions.  Queli[ues  pointes  de  feu  seroid  cependant  pratic|uées, 

si  les  boulons  s'accroissent  ou  font  le  tour  de  la  cornée. 

En  dehors  de  Vélectroiffse  i[u'on  devrait  essayer  sysiématiquemeul 
clans  les  cas  rebelles,  on  pourra  aussi  faire  sous  la  cticaïne,  des 
injections  sous-tonjonctitmles  de  sublimé  à  un  millième,  deux  à  trois 
gouttes,  en  plein  liouton  épisclérnl,  avec  une  seringue  stérilisée.  Ce 
Irailemenl,  entre  les  mains  de  IL  Snellen.  <iallemaerts,  Terson 
père,  (iepner,  a  donné  quelquefois  de  bons  résultats  el  esl  à  es- 
r^ayer  généralement  dans  les  épiselériles  et  les  selérites  non  accom- 
^pagnées  d'irilis.  Il  semble  qu'il  y  ait  là  une  action  nntise[»ti<[ue 
ou  sclérogénc,  qui  amènerait  avec  une  gran/le  rapidité  la  dispa- 
rition de  la  vaseulorisation  et  de  rinllammation.  On  répétera  les 
injections  tous  les  quatre  à  cin<|  jours,  quand  la  réaction  tq^craloire 
sera  tombée,  et  chaque  fois  sur  un  point  opposé  du  bouton.  On 
s'abstiendra  de  ilonner  en  mérTie  temps  de  Tiodure,  à  cause  des  com- 
binaisons qui  pourraient  provoquer  une  escarre  conjonctivale. 


A  côté  des  épiselériles,  on  a  signalé  des  aitci^s  souS'Conjonriivaux 
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cl  des  noflnîes  inflamfmtioires  coiili-nanl  i\e<<  corp^  ri  rangers  (coques 
de  graiurs,  olc.  ,  (|iji  pourraient  jusqu'à  un  eerlain  point  resserabler 
à  Tépisclérite. 

La  iépre  donne  de*^  boulons  volnniineux  ipii  envahiïisenl  1  episclère, 
et  sonl  consrrutirs  à  des  lésions  Irpreuses  voisines. 

La  tuhereuhse  de  la  sclérolique  peut  suivre  celle  de  la  coDJonclive, 
eepéudanl  il  semble  y  avoir  eu  i  Millier  une  néoformation  tuberculeuse 
primitive,  Oo  couçoïï  combien,  dnns  ces  easdii,  il  sérail  facile  de  con- 
fondre avec  une  saillie  sclérale  accompagnant  une  luberculose  du  corps 
ciliaire  perforant,  ce  qu'un  examen  soigneux  permetlra  d'élucider. 

Les  gommes  épisclérales  sont  de  connaissance  récenle  et  Ton  a  cru 
lonj<temps  (Valiez)  que  la  scié  rot  iqtie  nVHait  pas  atteinte  par  la 
syplïilis.  Néanmoins  Coccius  et  Jacobson  pensèrent  à  la  possibilité 
d'une  épisclérile  syphilitique.  De  Wecker  et  Mooren  ont  rapporlé  les 
fUTmiéres  observations  certaines.  Il  fanl  si^nnlrr  les  cas  d'EsllïInder, 
Brière,  lligtçens,  Alexander,  Saint-Martin,  Panas  et  Fromaget  il). 
Mentionnons  encore  la  llièse  récenle  de  Larroque  {2).  Acluellemcnt 
la  lésion  esl  lucn  connm\ 

Ces  gommes  se  développent  surtout  chez  ladulte  et  sont  tanlAi 
tertiaires  tardives,  tantôt  tertiaires  précoces  (Faguetj,  Elles  coexistent 
souvent  avec  dos  lésions  sypbiliticpies  ii:raves  <iu  resle  du  corps, 
avec  des  irilis  el  des  choroïdites.  Elles  ont  pu  élre  précédées  de 
rap|ïarit!on  de  gommes  palpébrales.  (Caudron. 

t'ni([ues  ou  multiples,  on  a  pu  exceptionnellement  les  voir  se  dé- 
ve!opj»er  sur  les  deux  yeux.  (Kof^ueLi 

La  néorormalion  est  de  ta  grosseur  d'une  petite  lentille  à  celle 
d*une  petite  noisette.  La  forme  est  assez  régulièrement  arrondie,  et,  à 
[>arldes  cas  très  rares,  la  lésion  adhère  intimeuirut  à  ré[>isclère  :  peut- 
(*lre  se  dévelop|H>t-elle  aussi  dans  le  tissu  conjonctivol  lui-niéme.  Cer- 
tains auteurs  admettent  (Andrews)  que  lasclcroiique  ulcérée  (>eutélre 
perfurée  ciimplétcmeut,  avec  hernie  de  Tuvée.  Mais,  si  la  gomme  est 
trnitée  éniM^giffuement,  on  évitera  la  perforât  ion  et  même  Tulcéra- 
tion.et  il  ne  restera  qu'un  amincissement  grisi\tre  tie  la  sclérotique 
avec  une  petite  cicatrice  conjotictivalc. 

Le  fitar/noslic  se  fera  à  *leux  périodes  flilïérontes.  Quand  il  n'y  a 
pus  d  ulcération,  on  ne  confondra  pas  la  tumeur  avec  les  diverses 
productions  que  nous  avons  déjà  mentionnées  au  diagnostic  de  Tépi- 
setérile.  On  est  étornié  ipTcm  ait  \\n  confoutlre  une  gomme  épisclérale 
avec  un  épitliélioma  du  limbe.  Un  évitera,  par  un  examen  rigoureux 
de  Initérieur de  Tœil,  la  confusion  avec  une  gomme  du  corps  ciliaire 
perforant  la  sclérotique  et  s  évacuant  sous  la  conjonctive»  et  on  ne 
se  laissera  pas  induire  en  erreur  par  les  iritis  qui  peuvent  accompa- 
gner une  gomme  épisclérale. 

(1  I  FlAOMAtiKT,  Afin,  dactilfsl.^   iSOi. 

(2;  LAimoQtTB  cl  Oovaju»,  Ihêscs  de  Paris,  lH9t). 
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QiiaQd  il  y  ii  une  ulernitiori,  on  évitera  la  nn^iiie  conru^ion  avec  la 
^omme  ciliaire,  par  rélude  des  anLécédenls,  11  en  serait  de  rm^me  en 
présenced  1111  eli ancre  induré,  iriin  lupus,  d'une  tuberculose  primitive, 
ou  d'un  é[dlliéljomo  coiijoncLival  uleéré. 

Le  trailemeni  mercuriel,  qui  a  toujours  donné  ici  d'exeelleiUî^ 
réî*ullai«,  sera  emplové  ï^ous  foruie  de  rrieliruis  ou  iiueiix  irinjertions 
intramusculaires  ipiotidiennes  d  linile  biiodurée  i  l*anas  ,  Un  pourra 
ilouner  l'iodure  alteraativcnienl.  Si  la  lésion  résisle,  on  recourra  aux 
Linjeclions  inlraniusi-ulaires  de  calomel ,  en  cessant  Tiodure,  En 
Fsomme,  ce  traiteuienl  est  le  même  *jue  celui  des  gommes  du  corps 
ciliaire  et  de  la  syphilis  cérébrale  et  oculaire.  On  se  gardera  d'y 
ajouter  les  injec lions  sous-eonjonctivales. 

Sclérîtes.  —  A  cùté  iles  épisclérites  et  des  sclérilev  biealisées 
{scléro-chomïdites),  il  existe  des  inHaïnmatrons  dilîuses  de  la  scléro- 
tique se  développant  généralement  sous  rinfluence  du  rliumatisme. 
Fano,  Galezouski,  Itenaud  i^l),  Privé,  Fuclis,  IloeîiôU'lJuvigneaud 
et  Largeau  (2),  Tont  suecessivemenl  décrite.  Lalleclion  a  été  aussi 
appelée  périsclérile.  Avant  les  auteurs  cpje  nous  venons  de  <iler, 
d  aulres  plus  anciens,  avaient  déjà  observé  la  maladie,  i  Wtjite- 
dooper»   Middiemore,) 

C'esl  à  peu  ju'és  toujours  chez  des  rhumalisanls  ei  sous  1  in- 
iluence  du  froid  liumide.  |rrolongé  ou  mouienlané,  que  ralTecliofi  se 
développe.  Galezowski  en  a  signalé  un  cas  au  cours  d'un  rlm- 
m  a  tinm  e  b  len  no  rragûf  u  e , 

Elle  est  annoncée  par  de  vives  «louleurs,  spoïdanées  et  à  la  pression» 
ilurant  nuit  et  jour  avec  une  inleusitc  exlrénie.  La  selérolirpie  esl 
iTune  couleur  mauve  dans  pres([ue  loutc  son  étendue, bien  que  la  lé- 
sion soit  plus  marquée  par  places.  C'est  vraiment  Yophialmie  sous- 
ronjonviivuk  i  von  Aumion).  M  peul  y  avoir  du  rhémosis»  mais  alors 
il  y  a  complication  de  lénonite  (Galezowski)*  Il  n'y  a  aucune  lésion 
des  membranes  profondes  et  la  vision  reste  normale.  L'aiïection  dure 
sonvenl  longteuqjs  et  récidive  rréquemineut.  Néanmoins  elle  peul 
tMre  fugace  Euclis  ,  et  nous  en  a\u.ns  vu  un  cas  parliculiéreuient 
douloureux  chez  un  étudiant  en  médecine,  uù  i'alTeclion  a  alleint 
successi\ement  les  lîcux  yeux,  en  duranl  à  peu  près  quinze  jours 
pour  chacun,  et  a  disjtaru,  sans  laisseï'  cle  traces. 

Ils^agil  donc  d'une  a ireetion  essenlieHemenliV\\\étQ\i\i^  de  la  scléro-cho- 
roïditeavec  staphylomes consécutifs.  La  malatliesiègedansles  cooches 
superficielles  de  la  sclérolique,  el  on  eonroil  qu'elle  ait  des  rappiuls 
inimédiats  avec  la  ténonile,  qui  en  dilTére  ce(>endanl  par  l'immobilité 
de  Tœil  qu'elle  entraîne.  Mais,  dans  la  scléro4énonile,  il  s'agit  l>ien 
en  somme  d'une  ai'thrite  rïiumalisniale  de  lirib  comme  siège  el 
4^Uologie. 

(1)  RexAro,  EB<iai  sur  la  m-IltoIiIc  diumaliMiialc,  \\\Hç  cIp  Pans,  ti^76. 

(2)  LAitGEAtJ,  De  la  sdérilc  rUuniatisijKile  di(Tus>c,  U^csc  tk-  Pitris,  tHy5. 
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On  ïif  (ïourrtiil  fonfontJre  la  sclérite  iliiTuse  *jii'avec  une  iritis  au 
(lebul,  et,  (kms  le  (louk\  on  inslillora  de  Falropine,  utile  même 
au  coiirs  de  hi  sclérile. 

En  ptus  du  Lraileiueiil  régulier  [lar  le  salieylate  de  soude  r2  à  i  ^r.)» 
rantipyrine,  le  Iraiiomenl  par  la  chaleur  (compresscf^  chaudes,  cala- 
plasnies),  la  révulsion  à  la  tempe  seront  employés;  la  morphine  sûr» 
sou%enl  nécessaire, 

L'iodure  à  petites  doses,  Tarsenic,  les  eaux  minérales  alcalines  et 
arsenicales  seront  recommandés  pour  éviter  les  récidives, 

Si'léro-choroïdîtes,  —  La  se léro-choroïtjîle  peut  î?iéger  en  avant» 
à  ré(|uateiir  ou  en  arrière.  L'aspect  si  spécial  de  rinflammatioa 
parenehymateuse  de  la  sclérotiijue  et  de  ses  eclasies  consécutives 
donnée  cctle  infection  encore  inconnue  dans  ses  causes  une  physio- 
nomie absolument  distincte, 

Scléro-rhorouliie  anlérieifn'.  —  On  constate  révolutiun  d*une  rou- 
geur en  plaque  arrivant  jusi|u'au  hrnbe  :  cette  rougeur  préseole  la 
vascularisalion  profonde  des  sclérites  :  on  peut  voir  plusieurs  foyei's 
évoluer  en  nu'^ine  temps  sur  le  même  a-il  i fig.  17  ,  Il  est  rare  que 
des  hou  Ions  d'épisclérilc.  viennent  compliquer  la  maladie.  La  cornée 
devient  peu  à  peu  grisîVtre  dans  le  voisinage  de  la  lésion  sclérale,  et 
l'on  constate  tle  la  sclérose  cornéenne,  avec  quekjuefois  de  véri- 
laliles  érosions,  mais  qui  ne  tournent  pas  à  Fulcération  profonde, 
yuclqui^rois  un  point  central  de  sclérose  se  forme  simultanément, 

lue  légère  iritis  accompagne  sou  vent  les  lésions  scléro-cornécnnes. 

Les  rechutes  sont  fréquentes,  et  les  malades  ont  de  rares  inter- 
valles de  calme,  on  la  rougeur  disparaît  pendant  quelcpu^s  semaines. 
Une  large  tache  grisâtre  peu  vascularisée  reste  la  seule  marque. 
avec  la  sclérose  cornéenne.  de  rallcclion  chronit|ue.  Puis  les  douleurs 
sourdes  reparaissent,  et  uru*  nouvelle  plaque  d'inllammalion  vient 
compliquer  la  première,  sur  laquelle  elle  empiète.  Finaternenl  les 
slaphylomes  surviennent,  IVeil  devient  volumineux,  déformé  par  la 
cicatrice  sciérale  péricornéenne,  et  impropre  k  la  vision  :  le  tonus 
s*élève,  et  on  [»eui  constater  une  excavation  glaucomateuse. 

Dans  quelques  cas,  la  sclérose  cornéenne  périjdiérique  esl  régu- 
lièrement circulaire,  et  elle  entraîne  [»eu  à  peu  la  conjonctive.  On 
voit  descasoii  seul  un  petit  espace  central  transparent  subsiste  sur 
la  cornée,  tout  le  reste  étant  recouvert  d'une  sorte  d'envahissement 
du  liudie  par  la  conjonctive,  l'œil  ressemblant  des  deux  c«>tés  è  un 
u'id'  ronge  avec  un  espace  cornceu  libre  ne  dépassant  pas  retendue 
de  la  pupille  ù  l'état  de  moyenne  dilatation. 

L'afleclion  suit  ilonc,  avi^e  des  inhniuitlences,  une  marche  lenle- 
meirl  fatale, 

L'alTertion  débute  le  plus  souvent  après  la  puberté,  et  chez  les 
fennnes,  on  Ironve  |iivsqne  (oujonrs  des  troubles  menstruels.  Tamé- 
norrée  cl  la  dysménorrée^  mais  il  y  a  làau  moins  autant  une  coïncidence 
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de  deux  manifeslalions  d'im  mauvais  élal  g<^néral  qu'une  relation  de 
cause  à  effet*  Nous  avons  aussi  observé  chez  ces  malades  des'gas- 
lrile<?  et  des  lroiiblesinleî*linaux,  mais  le  Irnilement  approprie  fail  par 
des  spécialistes  ne  nous  a  pas  toujours  paru  modifier  Télat  de  r«_dl. 
L'arthritisniei  la  ménopause,  le  rhumatisme  chronique,  la  scrofule, 
l'hérédo-syphilis,  sont  des  causes  incertaines. 

On  essayera  successivement  les  pointes  de  feu  sclérolicales,  le 
pansement  occlusif  iodoformé,  les  injeelions  sous-conjonclivales,  les 
mydriatiques,  Tiodure  de  potassium,  les  injeclions  d'huile  biio- 
durée.  la  colchicinei  les  salicylates,   rarsenic,   mais  nous  avons  pu 


Fig,   47,  -^  Sclénj-clHii^HtlîLe  aiiti*rîcure, 


nous  assurer  de  rinsuccès  tVé()ueîit  tlv  res  div(^rs  médieamenls.  On 

lionifiera  les  malades  et  on  nliesitera    pas  à   t«^s  envoyer  arix  eaux 

^fiiinérales.  L'iridectomio,  la  péntomie,  peuvenï  iMre  inditpiées,  s'il  y 

a  des  lésions  coméennes  progressives  et  étendues,  t^lus  tard,  le  trai- 

llcment  est  celui  des  ectasies  sclérales.  On  a  recomman<lé  rr^'emmenl 

réleclrolyse.  (Bourgeois.» 

Sclérfhchoroïdile postérieure.  —  Elle  conslilue  raccompagnemeni 
Eobh'g'é  des   myopies  malignes,    des  lésions  rfu    corps  vilré   et  des 
lésions  rétiniennes.  Le  rond  de  Treil^  celui  de  la  myopie  élevée,  lé- 
moigne  de  la  déformation  de  tout  riiémisphére  poslérieur  de  l'œil, 
avec  dislension,  et  alroplue  |>rygressive  tic  la  chr»roïde  au  cAté  tem- 
poral, puis   loul  autour  de  la   papille,  excavalioii  de  la  sclérotique 
slaphylome  poslérieiu"),  liraillenient  cl  nljli*puté  caractérisLique  des 
tiraisseaux.  Plus  lard,  de  larges  jilaques  dechoroalite  disséminée  ar- 
Bompagnenl  l'alrophie  péri[*apillaire.  Ces  yeux  soni  en  général  hypo- 
iones,  bien  que  le  glaucome  simple  puisse  survenir  chez,  les  mviq^es. 
Le  iftAtTEMENTést  le  même  ipie  pour  la  sclero-rlioroùlilç  antérieure, 
moins  les  moyens  locaux.  On  usera  largement  du  bromure  combiné 
à  Viodure,   qui  nous  a  donné  d'assez   grandes  améliora  lions,  et  on 
mettra  l'œil  au  repos  pour  la  vision  de  prés  par  une  instillation  quo- 
tidienne d'atropine  et  le  port  de  verres  teintés,  L'électrisalion  a  été 
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f»rônée  pour  l'éeldirci&semenl  du  corps  vilré,  mais  on  rabandonncra 
assez  vile,  si  elle  se  montre  absolumenl  inefficace,  el  ni^me  intol*?- 
rable  aux  myopes,  souvent  parliculièremenl  nerveux  el  hypocontlria- 
queîi.  Il  en  esldemème  des  injections  sous-conjoncU^'a les  de  sublime. 

Slaphy  Ionien  8cléroticaux.  — Leseclasîes  de  la  sclérotique  son l 
puvHtlkH  ou  UAales. 

L'eclasie  loiaie  se  confond  avec  la  distension  générale  de  Tœil  el  de 
la  cornre  krralogiol»e)^  et  avec  la  déformation  glaucomalense  des 
yeux  infantiles  connu  sous  le  nom  de  haphlalmie  ou  d'hydropblalini**, 
variéLé  de  glaucome. 

L'ectasie  paHieiie  résulle  d'une  atlectioii  locale  de  la  sclérolîtiuc. 
Les  staphylomes  sidéraux  antérieurs  constituent  autant  de  bosselures 
enlouraol  la  cornée  el  qui,  dans  les  cas  extrêmes,  peuvent  acquérir 
]v  volume  d*un  grain  de  raîî^iu  et  empéclier  l'occlusion  des  paupières. 
Ces  bosiselures  ont  une  couleur  sombre,  rlue  à  rextréme  amincisse- 
ment de  la  sclérotique,  que  Ton  déprime  avec  un  stylet  ;  la  tension 
est  an^menter,  mais  rtell  n'est  jamais  très  dur.  à  cause  <le  rélaslicité 
et  peut-*>tn'  fl  un«^  certaine  fillralion  des  ectasies. 

Au  niveau  du  staphylome,  la  sclérotique  est  réduite  à  un  tissu 
rxtn^memrnl  minée,  li  la  suite  de  rabsorpLiou  du  tissu,  consécutive  à 
1  iidlamuiatiiiu  l't  à  Térosion  des  couches  internes  JIzerraaks  qui  se 
rétractent  ensuite  sur  les  bords  de  la  décliirure.  Le  pigment  uvéal 
est  firestjue  te  seul  reste  de  la  ïiiembraiie  irido-clioroïdienne,  complè- 
te nu*  ut  idrojdnée  à  ce  niveau. 

On  distingue  des  slapliylonies  cHiaireH  francs,  des  staphylomes 
inierealaîres  et  éqtialoriatix.  Le  stapfiylome  ciliaîre  correspond  a  la 
sclérolique  ilu  corps  ciHa ire.  Le  stapîiylome  tfilereahtire  se  développe 
en  avant  tlu  corps  ciliaîre  el  est  tapissé  par  la  racine  de  l'iris  atro- 
phiée et  couiplétemeut  adljéreute  à  la  sclcro-cornée.  Ii*après  Fuchs, 
ou  distingue  extérieurement  le  stajdiylome  intercalaire  en  ce  que 
les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  énu*rgent  de  son  bord  postérieur, 
alors  que,  dans  le  staphytouie  ciliaire,  ils  apparaissent  au  niveau  du 
liord  antérieur  de  recLasie. 

Os  divers  staphylomes,  sysceplibles  de  ru|ilure  lrauuiati(|ue,  s'ac* 
compagnent  souvent  d'irido-dialyse»  de  luxations  du  cristallin;  d*une 
fat;on  générale,  le  fond  de  l'œil  et  l'appareil  rétinooptique  présentenl 
les  lésions  armtouiO'palhoïogiques  du  glaucome. 

Les  slaptiylomes/jo.ç/t'r/ewrsv  qui  |>euvent  reconnaître  comme  cause 
prédisposante  la  protubérance  fœtale  (von  Ammon,  onlélé  signalés 
d'abord  par  Scarpa,  et  leurs  lésions  Uistologiques  {larliculiéremenl 
bien  décriles  par  Weiss. 

Traitement.  —  On  lutlera  contre  le  processus  glaucomateux, 
tant  que  ta  vision  subsiste,  par  des  iriileclomieset  non  par  des  sclé- 
rolojnies  anlérieures,  (*uis  par  îles  sclérotomies  éiinatorialea  répétées, 
si  lu  vision  est  perdue  el  si  un  état  glauconialeux  douloureux  persisle. 
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M.  Galezowski  a  pratiqué,  après  avoir  passé  des  aiguilles  f  oinb^^s  on- 
tilées  de  i^oie  dans  la  base  de  la  déformation  pédiculce,  rabJation  des 
isla|diyIoiiiès  ;  mais  on  ne  saiiratLévifer  tiiie  perle  assez  fnrie  dn  forjis 
vilré.  han^  quelques^  cas,  on  peul  enlever  la  cornée,  voir  il^anas  les 
siaphylotnes  scléraux  volumineux  s'aiTaisser  pourne  plus  reparatlre, 
€•1  le  nioifLîUon  oITrir  l'occasion  (l'iiiu*  proliirse  bien  mobile.  On  s'ins- 
pirera  avant  loul,  dans  cbaqiie  cas  parliculier,  de  la  tension,  du  <legré 
lie  perceplion  lumineuse,  du  vulnniede  IViKdrl'i^^c  et  des  condilions 
^l'existence  du  malade. 

llyperplat^îcî^.  —  Dans  un  c*M4ain  noinlir*'  de  cas,  sons  le  nom 
fJe  sclérile  hyperplasit|ue,  on  a  décrit  des  inflammalions  parenchyma- 
leuses  de  la  sciéroli(|ue  encore  inaldéHnies.  Dans  thi  cerlain  nombre 
de  cas,  les  lésions  rj^élaii-nt  pas  généralisées,  et  si('geaieiil  tantùt  sur 
la  parlie  antérieure  très  épaissie,  lanl^L  dans  la  région  postérieure. 
L'altération  est  quelquefois  si  marquée,  que  Tœil  augmente  de  vo- 
lume, la  cornée  s\>paci(ie  et  <pie  les  mamelons  existant  sur  la  scléro- 
lîque  peuvent  faire  supposer  nne  tumeur  intra-oculaire  vi  provoquer 
rcnucléalion  ((iayet,  Scliôl>ï',  t^'lle  c|ueslion  uéeessite  de  nouvelles 
observations  :  celles  déjà  signalées  stuil  relatées  dans  le  Traité  tb' 
M.  Panas. 

Dans  un  cas  plus  réceid  observé  par  11.  (loppez  i  I  i,  des  productions 
lympbadéniques  existaient  dans  l'épaisseur  même  de  la  seléroti(|ue. 

Rappelons,  ù  côté  de  ces  cas  si  curieux  dont  Ibistoire  est  a  peine 
commencée,  Thypertropbie  de  la  sclérotique  siéfi^eant  au  niveau  de 
corps  étrangers  et  dans  les  vieux  moignons  atropbiés,  et  la  possiluldé 
iPune  ossincation  partiellr  «îe  la  sclérotique. 

Pi^iuent.alioii  anormale.  —  Il  existe  une  pigmentation  anor- 
male dr  la  sclérotique  chex  certains  sujets  babilanl  les  régions  mé- 
ridionales ou  éqnatoriales  [leujdes  latins,  nègresi.  F)ans  îles  ras 
exceptionnels,  la  coloralion  est  si  iliduseque  la  sclérotique  prend  uiu* 
teinte  violacée,  tirant  sur  le  noir  (cyanose  du  bulbe,  Liebreieh), 
La  lésion  est  ordinairerjient  unilatérale;  elle  |>eut  coexister  avec  une 
pigmentatïcm  très  intense  de  Firis  et  du  fond  de  r*ril.  MM.  Ti'rson 
pcre  etClavelier  '2  en  ont  observé  un  cas  el  réuni  dix-neuf  observa- 
tions. Les  plus  remarquables  sotit celles  fïlulke,  ScbOler,  Ilirscbbcrg, 
Colliiis,  Martens)  où  il  existait  en  même  tenq>s  un  sarcome  cboroïdien 
ou  une  tumeur  du  nerf  optique.  Les  sujets  porteurs  de  mélanose 
sclérale  seraient  donc  illirsehberg  prédisposés  aux  lumeurs  pig- 
mentées. On  sait  la  IVétjuence  de  la  dégénérescence  néojUasique  des 
njf^vi.  Il  faut  cepcmbmt  reconnaître  que,  dans  les  cas  signalés  de  lu- 
meur^s  du  corps  ciliaire  en  coexistence  avec  des  taches  selérales 
congénitales,  il  n'y  avait  point  fie  commnnicaticm  entre  les  lits  de 
cellules  profondes  et  superficielle^;.  Le  diagnostic  se  fera  avec  les 
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lâches  const^culives  aux   sclériles  et   surtout  avec    la  propagation 

sous-conjonciivale  d'un  sarcome  inlra-ocuîaire. 

La  sclcroiifjoc  ne  parait  guère  pouvoir  Cive  le  siège  de  tumeurs 
prioiilivcs,  niaise  on  sait  que  les  tumeurs  intra-oculaires  la  traversent 
souvent  et  que,  d'autre  pari,  d'une  farou  infiniment  rare,  les  lumeur> 
<te  la  conjonctive  slufdtrent  dans  son  tissu  '  Lagrange)  an  niveau  de 
sa  jonclion  avec  la  cornée. 


VI 


MALADIES  DE  L'IRIS  ET  DE  LA  CHOROÏDE 

I/iris,  le  corps  ciliaire  et  la  choroïde  peuvent  tHre  séparément 
malades  ;  mais  presque  toujours  Tiris  et  le  corps  ciliaire  sont  pris 
simultanénient,  n  un  tlirgri'  souvent  inégal  :  il  y  a  alors  une  irido- 
cifcliie,  D  autres  fois,  la  choroïde  est  seule  atteinte  {choroïdiie). 
Dans  des  cas  plus  rares  que  la  lecture  des  classiques  ne  le  ferAit 
supposer,  il  y  a  une  irido-^cfioroïtiitt.  La  sépara  lion  relalive  des  deux 
circulations  artérielles,  irido-ciliairo  et  choroïdienne,  explique  en 
partie  ces  divisions c/fVii^aes  el  anatomo-palhologiqnes.  Dans  des  cas 
exeeptionnels,  il  est  nn> nie  possible  que  la  couche  profonde  pîgmen- 
taire,  Viwée,  soit  presque  seule  malade  (uvéitei. 

Mais,  à  côté  des  irido-cyciUes  (dont  la  forme  granaîomaiease  doit  Mre 
soigneusemeul  décrite)  et  des  chorfjhJtles^  nous  insisterons  sur  deux 
variétés  de  su[qvurations  iulra-oculaires  qui  déjiassenl  rapidement  la 
membrane  irido'choroïdienne  pour  envahir  la  rétine  et  le  corps  vitré. 
La  première  est  !a  panophtttimie  par  irido-cyclile  suppurée  :  la 
seconde  siège  d'emblée,  par  endo-infeclion,  dans  la  choroïde  et 
siniout  la  rétine  el  le  corps  vil  ré  :  il  s'agil  d'une  chono-rélino-hyaliU 
suppurée. 

Après  avoir  étudié  les  suites  des  irido-ehoroïdiles  graves  (atrophie 
«lu  globe,  ossifiealion,  etc),  nous  passerons  en  revue  les  Irotthles  fonc- 
(iorifieis,  les  anomalies  comféniiairs  el  les  opéra Hons  sur  ftrh. 


I 
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llUTLS  1:T  IRIDO-CVCLITES. 

Les  irido-eyclites  sont  désignées  du  noui  d'irr/is,  lorsque  rinHam- 
malion  irienne  est  la  seule  bien  visible.  Mais,  dans  rimmense  majo- 
rité ries  cas,  le  corps  ciliaire  prend  une  certaine  part  au  processus 
morbide. 

L'occlusion  de  la  [nquUe  était  connue  des  anciens.  Néanmoins  la 
desrriplion  spéciale  de  Tiritis  est  relativement  récente,  les  notions 
clinii[ues  antérieures  manquant  de  précision. 
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Cesl  à  SchniiiJt  (IHOJ)  el  il  ri^eole  de  Becr  qup  l'on  doi(  la  dillV'^ 
renciation  Jofniilive  deririlis  el  desaulresuphlalmies, 

Étiologie.  —  L'étioloLçio  des  irido-evclïk's  est  extrémemeid  inipor- 
tanle  à  coiinaUro,  car  elle  constitue  vraimenl  la  base  et  de  rimlica- 
tion  thérapeutique  en  face  du  malade.  Il  faut  savoir  que  toules  les 
caiiî^es  d'inflainmatîou  peuveid  léser  la  membrane  irienne,  si  vas- 
culaire. 

D'abord  une  infection  directe  :  Iraumatisme,  corps  iHranf^er,  ul- 
cère cornéen,  opération.  Parmi  les  irilis  de  cause  exterue  ion  a 
même  signalé  riutromission  de  ctfs  dans  la  chambre  antérieure),  il 
faut  citer  les  irilis  résullanl  de  la  dialyse  des  toxines  à  travers  les 
grandes  ulcérations  conïéennes:  il  peut  y  avoir  cependanl,  étanl 
données  les  nombreuses  anastomoses  vaseulaires  profondt^s,  des 
irilis  au  cours  île  viulentes  [»hlep^masies  conjonclivales  sans  érosions 
cornéennes. 

Dans  les  autres  cas,  rinfectioii  est  indirecte  :  elte  est  génératr 
d'emblée  ou  provient  d'un  foyer  inrcclieux  qui  déverse  incessam- 
ment ses  produits  irritants  dans  récononiie. 

La  syphilis  acquise  el  liéi'édilaire,  le  rliumalisme,  sont  au  premier 
rang  étiolo^ique.  La  hlennurraifie  et  même  les  rétrécissements  sup- 
purants de  l'urètre   Brun  i  peuvenl  être  en  cause,  îl  faut  citer  en  par- 
ticulier les  fièvres  érnplives  i  iritis  posl-variolique  ,  toutes  les  lièvres 
raves,  la  tuberrulûse,  la  lèpre,  romplenl  aussi  [larmi  les  causes  plus 
^rares.  Le  zona  ophtalmique,  Térysipèle,  les  lésions  des  ca viles  péri- 
orbilaires  ^sinusites  ,  des  fosses  nasales  (rhinites  chroniques,  ozène 
(Fage,  etc.  ,  des  voies  lacrymales,    de   la  cavité  buccoidiaryngiciine 
^(périostiles,  carie  denlaire,   avulsion   des  dénis,  amygdaliles,  etc.  , 
peuvenl  jouer  un  rùle.   On  a  insisté  dans  ces  dernières  années  sur 
kles  iritis  en  relalion  avec  des  inélrites  chroniques  et  avec  les  (roubles 
^de  la  ménopause  (Mooren,  (lohn,  A/Trousseau,  deWecker,  Vignçs). 
Llritis  séreuse  coexiste  presque  toujours  avec  la  dysménorrée. 

L'irilis  est  aussi  conséculive,  par  un  mécanisme  non  encore 
délimité,  à  une  opliialmie  sympathique.  Oui  sait  ujénje  si  certaines 
îritis  ne  sont  pn^  stjmpaiftifjues  d'une  lésion  viscérale  fort  éloignée, 
par  h^  même  mécanisme  ipie  ro|>htalni!e  sympathique? 

Le  terrain  est  souvenl  atlniiralilenïent  préparé  h  une  infection  par 
le  diabète  el  ralbuminurie.  Du  reste,  la  eachexie,  les  cardiopathies  h 
un  degré  uUime»  la  sénilité  i  Lcplat  %  i'avoriseni  Téclosion  des  irilis. 
Dans  quelques  cas,  l'irilis  vient  conqdiquer  un  étal  aniérieur  grave 
de  lœil  (décollement  rétinien,  myopie  extrême,  tumeurs  eboroîdiles), 
Fœil  étanl  ici  un  lieu  de  moindre  résistance. 

Orlarns  Iraumatismes,  sans  plaie  pénélrantv,  urd  pu  enlralnt^- 
des  irilis  en  ap|iehml  sur  IVeil  les  microbes  ou  les  auto-loxines  de 
la  circulation,  ou  peut-élre  en  provoquant  une  violente  réaction 
cellulaire. 
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Enfin,  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets,  surtoul  chez  les 
vii'illanls,  on  ne  trouve  pas  la  cause  avérée  de  riritis  :  on  accusera 
Jiien  des  probubililés,  «tes  auto- [nlc*i»i  ira  lions  non  microbiennes,  el 
antres  «  lui  meurs  peera  rites  •  drcorées  du  nom  de  toxines.  Ce  méca- 
nisme est  réel,  mais  souvi^ol  aussi  ij  y  a  seulenirnl  des  coexistences 
4lues  à  un  mi*me  élal  <ï»''néral  mauvais,  de  cause  inconnue,  el  bien 
des  sujels  soutTrenl  rie  dilataliun  de  restomac,  ou  d'autres  troubles, 
sans  que  lirilis  intercurrente  soit  forcément  leur  conséquence.  Elle 
est  bien  plulôtdans  ces  cas  une  autre  manifeslalion  de  Fétat  incer- 
tain qui  a  enprendré  lui-même  les  Iroutdes  digestifs.  Il  en  est  proba- 
blement ainsi  pour  certains  iritis  survenant  au  cours  de  diverses 
maladies  de  peau  (psoriasis,  ete.i.  Mais  il  n  est  pas  impossible  qu'il  y 
ail,  comme  nous  croyons  l'avoir  vu  cjuclquefois,  une  sorte  de  trans- 
fert morbide   eczéma  i. 

Symptomatologie^  —  Le  début  d'une  irilis  esl  presi|ue  toujours 
accompagné  de  douleurs  sourdes,  bien  qu'il  y  ait  des  irido-cycliles 
toi'pides  quiévoUienl  indélinimeut  sans  provoquer  autre  chose  qu'une 
gène  visuelle.  A  ces  douleurs  oculaires  se  joint  une  céphalalgie 
plus  ou  moins  vive,  et  le  maladie  s^apenjoil  d'un  brouillard  qui  lui 
semble  placé  aii-devnid  d'un  de  ses  yeux,  car  Tiritis  esl  rarement 
bilatérale  d  emblée.  En  même  temps,  un  léger  cédé  me  paljiébral,  un 
larmoiement  continuel,  de  la  pliolophobte.  se  produisent. 

L'examen  objectif  démontre  rexisteuce  d'une  inllammalion  intra- 
oculain%  plus  souvent  à  gauche  (de  \\  eeker  i.  La  conjonctive  esl 
injectée,  avec  prédominance  autour  de  la  cornée  (cercle  périkéra- 
lique  anastomolique  .  Linjcclicm  périkéfatique  esl  plus  eolorée  et 
|*lus  One  qur  1  injection  t^oujorit  ti\ale  mobile.  Mais  il  faut  se  rap- 
peler qu*il  y  a  de  temps  a  autre  roexisienee  dune  ronjonclivile  (iriUs 
r!iumato-b!rtinorragi(|uei,  avec  ou  sans  sclénle,  et  ijue  la  conjonc- 
tivite catarr-hale  grave  peut  précéder  iliitis.  L'o'il  est  fort  sensible 
à  la  pression,  et  le  malade  se  i^ecule  vivement  au  moindre  contact. 
.1  moins  de  complîcaiîon  hjpevlcmique^  assez  frêqueide  chez  les  su- 
jets Agés,  Fteil  esl  liypolone. 

A  Tédairage  oblique,  Firis  est  notablement  modilié  dans  sa  couleur  : 
il  esl  devenu  terne,  vert  jauniitre  s'il  était  bleu,  cuivré  s'il  était  noir 
ou  marron  :  il  a  un  aspect  poussiéreux  et  dépoli  :  les  vaisseaux 
sont  distendus. 

La  pupille  n'a  pas  toujours  au  début  les  stfnéchies^  mais  lorsqu'il 
y  a  une  vive  congestion  irienne  prémonitoire,  elle  esl  elliptique, 
étroite,  presque  inunobile,  cl  cel  état  peut  se  prolonger  plusieurs 
jours.  S  il  y  a  des  synéchies,  généralement  po&iérieures,  rarement 
antérieures  ou  de  la  partie  moyenne  iPurlsclier),  la  pupille  esl 
slellaiï^e,  î!onlirorme,  [»résentr  les  formes  les  plus  variées  fig,  4S), 
mieux  visibles  après  une  goutte  d'un  uiydriatique.  Jl  exisle  dans] son 
étendue  des  dépôts,  des  exsudais,  sur  la  lace  antérieure  de  la  cris- 
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talloïde  :  les  svnéclîios  ol  ronsenil»le  di's  lésions  sonl  son  von  l  plus 
ujai'quées  à  la  parlie  inférieure  do  lu  fnipilJe. 

L'humeur  aqueuse  el  la  cornée  peu  veni  <Mre  modifiées  {depuis  sur  la 
mend>ranp  de  Desceniel,  kéraLites  profondes).  Il  existe,  soil  de^ 
amas  cellulaires  ikéralilè  poiuUllée  el  îrilis  séreuse),  soil  un  liyjiùiiinn 
soit  un  hypoliéma.  La  kéralile  [loinlilk'e  est  fréquenle  dans  ioules  les 
variétés,  et  nesl  pas  exclusive  à  Tiritis  séreuse. 

Des  IrouLles  stégeanl  dans  le  erislallin,  dans  le  corps  vitré,  ri  les 
iixerabranes  profondes  constiluenl  des  coniplicalions  ou  des 
roexisiences. 

La  maladie  a  une  marche  e(  une  durée  variable,  suîvarït  réliolo- 
gie,  Tiige,  le  tem[>érauieui  des  sujets  et  la  uuhuv  du  tr;rilruienl  : 
mais,  dans  un  cerlaiu  nombre  de  cas.  Tiritis  s'accomjia^^^nr  d  abon- 
dants dépôts  pigmentaires  et  même  d'occlusion  |ïupi Maire,  sans 
avoir  jamais  provoqué  de  douleurs,  r/esl   la  fornic  insidieuse  liritis 


Figr.  \^.  —  Synéchîtis  iriennes. 


ram|uille  ,  sur  laquelle  Ilutchinson  el  Panas  ont  parliculirrement 
insish^:  son  élioiojj^ii*  n'a  riet»  «le  spécial  :  il  ne  s'agit  que  d  uur  Torjue 
clinique,  avec  prédominance  de  Tuvéite  sur  l'iritis.  i  (irandclémeul.)^ 

Eu  dehors  de  ces  données,  riritis  peut  revêtir  ubjcclivemenl  des 
formes  assez  diverses. 

\J\y\[ï^  plaâîiqHe  esl  celle  qin  s'accompa^ut^  d'rxsudals  plus  oit 
moins  abondants. 

Dans  certaines  formes,  [uvsqur  rxrlusivemenl  pit/menlaircs,  le 
crislallm  n'est  rceouverl  que  de  larges  ilépAls  bruns. 

Dans  la  forme  séreuse,  il  u'v  a  guère  *1  exsudais,  mais  la  dt-sipuona- 
lion  c**llulaire,  formant  un  amas  au  bas  de  la  chambre  anlérieure  et 
remonbint  en  Irianglea  sommel  sunérirur  vers  le  centre  de  la  l'ornée, 
est  caraclerislique  ^lig.  l*J  . 

La  forme  snpfHiraiive  entraîne  un  ht/popion,  et  Ion  voit  souvent 
une  épaisse*  couche  de  [uis  av:*»*- Tiris  au  conUuH  du  crisinllin. 

La  forme  tjvanuhmnleuse  possétb^  des  nodules  grisîVlres  ou  jau- 
aâtres,  de  nombre,  de  l'orme  el  ile  siège  variables,  pouvanl  inéuie 
renqdir  tout  un  coin  de  la  chamluv  anlérieure,  surloul  lorsqu'il  s  agit 
de  néoformalious  syptiib tiques  (eu  chuu-ilinu'i. 

L'hypohéma,  abondant,  à  répétilion,  est   plus  fréquent  dans  cer- 

înes  iritis,  surtout  d'origine  goniieuse,  mais  pourrait  exister  dans 

ules  les  iritis.  (Teillais. 
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A  côté  de  ces  formes  à  caractères  objectifs  généralement  bie 
tranchés  et  ne  se  succédant  pas,  nous  devons  mentionner  les  part 
cularités  des  formes  étiologiques  de  Tiritis. 

L'iritis  syphilitique  (60  p.  100  des  iritis  [Panas]  ne  surviendra 
que  chez  4  à  5  p.  100  des  syphilitiques)  est  généralement  plastique 
souvent  unilatérale  (1).  11  s'agit  d'un  accident  précoce,  parmi  les  a< 
cidents  secondaires,  et  on  la  vu  coexister  avec  le  chancre  :  mais  ell 
peut  survenir  ou  récidiver  à  toute  période  de  la  syphilis.  Elle  revél 
soit  la  forme  plastique  commune,  soit  la  forme  granulomateuse,  soi 
la  forme  irido-ciliaire  franchement  gommeuse,  soit  rarement  la  fonn 
séreuse,  plus  fréquente  que  les  autres  dans  l'hérédo-syphilis. 

Chez  les  vieillards  ayant  contracté  tardivement  la  syphilis,  le 


Kig.   49.  —   Iritis  séreuse. 

attaques  d'iritis  sont  ordinairement  plus  sérieuses,  et  nous  avons  % 
plusieurs  cas  de  conlamination  sénile,  accompagnées  d'occlusic 
pupillaire  double  avec  calaracte,  le  tout  survenu  en  quelques  semaine^ 
malgré  un  traitement  intensif  ,  qui  n'a  pas  empêché  les  iride« 
tomies,  faites  plusieurs  mois  plus  tard,  de  se  refermer.  La  sypk 
lis  oculaire  des  vieillards  aurait  donc  un  caractère  malin  bien  accer 
tué,  qui  doit  la  faire  ranger  dans  les  syphilis  graves. 

L*iritis  engendrée  par  la  blennorragie,  maladie  générale  (Soi 
plet)  dont  elle  est  un  véritable  accident  secondaire,  est  presqu 
toujours  liée  au  rhumatisme  d'origine  urétrale.  On  l'observe  dac 
les  deux  sexes,  et  la  prétendue  rareté  de  l'affection  chez  la  femir 
est  infirmée  par  ce  fait  que  bien  des  iritis  dites  métritiques  ne  son 
à  notre  avis,  que  des  iritis  blennorragiques.  Elle  revêt  la  forme  s- 
reuse,  avec  ou  sans  conjonctivite,  dacryoadénite  et  ténonite,  pl« 
rarement  la  forme  récidivante  à  hypopion,  exceptionnellement 
forme  hémorragique.  C'est  quelquefois  longtemps  après  que 
blennorragie  et  le  rhumatisme  ont  complètement  disparu  que  l'iri- 
apparaît  pour  la  première  fois  :  nous  en  avons  vu  plusieurs  cas  (_ 

(1)  Chauvbl,  Études  opht.  Paris,  1896. 

(2)  LiPSKi,  thèse  de  Paris,  1895. 
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)an*^  des  cas  exceptionnel!^  (Zimmermann,  Morax,  IL  C40[>|ïéz,i,  un 
f'paississement  el  une  suppura  Lion,  du  corps  vil  ré  peuvent  se  pro- 
duire et  rétrocéder  cependirnl»  en  laissant  une  acuité  satisfaisante*  Il 
y  a  là  une  marche  cyclii|ue  l'or*  intéressa  nie. 

L'irilis  rhumatismale  survenant  chez  des  sujets  arlliri tiques  el 
!?urmenés  a  un  pronostic  moins  favorable  que  la  précédente  i  ses 
récidives,  le  peu  iraclion  du  fraîtenient,  ries  désordres  progressifs 
du  côté  des  mcrul»raiies  profoiidt^s  et  du  crislallin  assombrissent 
encore  le  pronostic. 

L'irifis  liée  au  diuhèle  uXoyes,  Leberi  est  souvent  ^rave,  et  peut 
tourner  à  rirido-cvclite  suppurée  :  d'autres  fois,  elle  se  réduit  à  des 
dépAls  plastiques, 

Iritis  à  gramiloincB.  —  Le  fait  île  voir  apparaître,  soit  au  cours 
d'une  iritis,  soit  sans  réaction  iullainnialoire  préalable,  des  néu[ pro- 
ductions i  rien  nés  revêtant  la  forme  de  bourgeons,  de  masses  de 
couleur,  de  consistance  et  d'évolution  variées,  a  une  lelîe  impor- 
tance clinique  i|u'un  labkuiu  d'ensemble  de  la  symplouialologie  et 
de  la  pathogénie  de  ces  lésions  s'impose.  Distincts  en  elïrt  des 
tumeurs  et  destinées  à  en  élre  diiTérenciés  aussi  longtemps  qu'on 
n'aura  pas  péremptoirement  démontré  la  nalui'c  iurectiense  des 
sarcomes  et  des  autres  tumeurs,  ces  nodules  sont,  les  uns  des  tuber- 
cules, d'autres  des  syplnlomes  ou  des  productions  lépreuses,  d'autres 
enfin,  mal  délimités,  des  résultats  d'une  endo-infection  ou  auto- 
intoxication quelronque,  car  nous  ne  croyons  pas  que  tout  granu- 
lome se  range  forcément  dans  les  étiologies  précédentes, 

I*Gram:lômes  svi'UUJtiques.  ^  Il  arrive  fréquemment  quelesiritis 
syphilitiques  graves  se  comjîliquenl  de  Tapparition  de  nodosités 
brunâtres,  <le  nombre,  et  de  siège  variable.  On  a  soutenu  i|ue  le 
tubercule  se  développait  plus  spécialement  dans  la  région  ilu  grand 
Lccrcle  :  mais  il  est  démontré  aujourd'liui,  jiar  de  nombreuses  obser- 
%'ations,  cjne  le  siège  tfe  la  produclion  syphilitique  tout  au  moins 
esl  absolument  indiÛérent,  ri  nous  en  avons  vu,  quant  à  nous,  aussi 
bien  sur  le  pelit  cercle  que  sur  le  grand  cercle  irien, 

On  a  quebpjefois  appelé  gommes  les  lésions  4|ui  nous  occupent.  Il 
existe  (Widder;  de  véritables  gommes  de  Firis  avec  tendance  à 
la  fonte  caractéristique.  Mais  il  faut  reconnaître  (pie  les  granu- 
lomes spéeiliques  si  souvent  observes  au  cours  d'une  iritis  ne 
manifestent  en  général  rien  de  semblable  :  il  s  agirait  donc  plutôt, 
d'une  papale  irîenne  •  Desmarres  i  que  d'une  gomme,  dans  la  ma- 
jorité de  cas,  bien  que  les  dilVéreuces  bistologlques  ne  soient  peul- 
èlre  pas  fondamentales  Vircbow,  Colberg}.  L'époque  d'apparition 
est  souvent  précoce^  coexistant  avec  Tiritis  :  mais  on  sait  qu'il 
peut  y  avoir  des  cas  de  gommes  tertiaires  précoces,  et  cet  ar- 
^ment  n'a  pas  une  valeur  absolue.  Chez  de  petits  enfants^  avec 
ou  sans  signes  d'iiérédo-sypliilis,  on  peut  voir  apparaître,  souvent 
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sans  irilis,  des  noiïules  brunâtres  sur  l'iris,  tjni  nVnlraînenl  ijiie  pet 
ou  pua  de  réaction. 

Bien  soignées  par  le  mercure^  surtout  en  injeclionsiairainusculaire^^ 
quotidiennes  ilhiiile  biiodurée  Panas  ,  les  papules  irieones  dispa- 
raisst^nl  en  i|ueli|ues  jours,  en  laissant  Tirilis  nit^me  amendée,  mais. 
comme  nous  Favons  signalé,  au  cours  il'un  Irailemenl  qui  fait  dis- 
|)araîlre  la  lésion  d'un  cAlé.  une  semblable  peut  apparaître  aussi 
inieme  «lu  côté  opposée.  L*iodure  semble  inefllcace,  employé  seul. 
Lrs  frictions  mercurielles  seront  subsliloées  aux  injeelions,  si  ce^ 
dernières  ne  peuvent  ^tre  mises  en  ivnvre. 

Les  GOMMES  ni  corps  giliairk  sont  une  aiTeclion  rare  et  d*une 
granile  f^ravité.  Il  peut  se  produire,  comme  sur  riris.  des  tti- 
nieurs  papuleoses,  et  de  véritables  gommes  à  tendance  casceuse 
rapide  pouvant  même  ulcérer  et  perforer  la  sclérotique.  Ces  lé- 
sions  oui  été  ol*servées  «rabord  |»ar  von  Hippel,  |»uis  par  Woi- 
now,  Barbar,  Loring,  Alt,  l*anas  et  Nitot  I  ,  Fuclis,  Scherl  el 
OslwaUi'2).  IN'ous  avons  spécialement  décrit  (3)  les  gommes  ciliatre«t 
survenant  comme  accident  de  lertiarismc  précoce,  el  rjallènga  en  a 
depuis  pubbé  des  observations. 

La  gomme  du  corps  ciliaire  apparaît  soit  de  longues  années  après 
le  chanrre,  soit  dans  les  trois  premières  années.  Dans  les  cas  précoces 
il  s'agit,  presque  loujoin^s  de  sujets  jeunes,  dyscrasiés  et  souvent 
alcooliques. 

La  goïinue  du  corps  ciliaire  est  ji récédée.  ac*'ompagaée  ou  suivie 
d'autres  accidents  graves  i  gommes  rulîun*es  el  {U'otondes,  périostites. 
cirrboses,  etc.). 

KUe  apparaît  tantôt  comme  complication  d*une  îrilis  grave,  tantôt 
primilivenienL  Elle  s'accom|»agne  assez  rapidement  de  perforalion 
de  la  scléroli([ue,  siégeant  (dus  souvent  en  dehors.  Si  le  sujet  n'est 
pas  soumis  à  un  traitement  intensii',  et  quelquefois  malgré  le  Iraîle- 
uieut  s'il  est  très  dyscrasié,  Tatroplue  de  \\v\]  est  définitive»  C*esl 
dire  f|ne  le  pronostic  est  toujours  grave. 

Le  diagnostic  sera  fait  avec  la  scléro-rhoroïdile antérieure,  avec  les 
f>af>uies  syphilitiques  de  la  conjonctive  et  les  gomuu^s  épis<dérales. 
Dans  ]e  ras  d'une  gomme  tardive,  en  rat>sence  de  tout  aidre  signe  de 

sypïulis,  t[ueh[uerois  ignorée  du  malade,  on  évitera  de  confondre  avec 

la  tuberculose,  ou  même  avec  un  sarcome  ciliaire,  qui  entraîne  des 

I  dién o mènes  glan c i>ma t eux . 

Le  trailemenl  général  sera  conduit  avec  vigueur.  On  emploiera 

systématiquement  dans  ces  cas  si  graves  les  injections  mercurielles. 


(1)  Nitot,  Contiitmlion  à  rhisluirc  de  la  syphilit^  cl  de  la  Luberculo^c  ociilairt?fi, 
des  g-ommes  sypIiîJiLi{|uu«!  de  Tirb  cl  du  corps  cUiairet  lhès«   de  Pitris,    1S80. 

(2)  OsTWAi.T,  Iiei\  fjén.  irophi.,  ]î495. 

{:^\  A.  Tiîhsox,  Les  Ktmunes  prccoces  du  carp»  ciliwire  [Arch.  (jén.  de  méd,^  1891, 
el  Contfrès  de  FariJs,  i*i&6). 
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)il.siiusforme<rhui]i*  liiiiNJiirv(\  *^oitsoiis  l'oinir  <lr  rdlonn*!.  Ces  «ler- 
iiièffs  ont  iloiiiu*  i\  (iaHen|^H  vl  A  iioiis-iTn^iin*<le  rtMiiar(juai>les  succès. 

L'alnipitie  sera  également  instillée,  trois  à  nunlre  l'ois  par  jour. 

^°  Lki*romks.  —  On  viiil  assez  souvt^nL  uu  rinirsde  la  lèpre  fulier- 
ciileuse  de  la  selêro-eurn^HMles  iritis  plaslicpirs  se  <leveIop[ier,  réci- 
diver fréqueninienl  et  rebonclitîr  onlinairenienl  les  pupilles  artifi- 
cielles faites  ilaiis  un  bnto(>ti(jue  cl  auliphlo^isli^pie.  llVuihes  fois, 
les  boulons  scléro-coriiéens.  l'are  in  ile  bacilles  de  llauseii,  liïiissr^ut 
par  intillrer  l'angle  de  la  chambre  antérieure  et  par  |U'ovciquer  une 
éruption  lépreuse  sur  la  base  de  Tiris. 

Le  traileinenl  resb^  cebii  de  la  lèpre  scléro-coruceuue,  avecadjonc- 
lîon  lie  rirideelouiie  pour  éviter  Toeelusion  jiupillaire  totale;  on 
pratiquera  Fiqtéralioii  dans  les  accalmies  de  rinllauiuialion, 

3*  On  a  signalé  fies  craniilomes  reconîîaissant  eomiue  poird  de 
déparl  i\v9>  poUn  de  chenille»,  tuut  ciunrue  sur  la  conjuoctive  et  les 
paupières. 

4*  Tl^bercl' LES  I BIENS  ET  fULiAiHEs.  —  Lcs  }ireînîers  tubejcules  iriens 
uni  été  signalés  par  *lradenigo  ;lH(V*Ji  cl  Arcoleo.  avec  leurs  détails 
aDat4>mo-patlu)logit[ue>  :  mais  un  certain  noudjre  d'auteurs  avaient 
presf^nli,  avant  eux  i  I  i,  la  nalure  tuberculeuse  de  certaines  tumeurs 
irieiiues.  lierlbold,  IN^ls,  Manfrcdi,  Parinaud,  Haab,etbieu  d'autres, 
ont  rapporté  de  nouveaux  cas. 

L'ensemble  îles  cas  de  guérison  spontanée  a  été  rapporté  par 
Van  DiiYse  i^ï). 

An  poini  «le  vue  clinique,  le  tubercule  de  Tiris  se  présente  sons 
deux  formes:  Tuïie  udliaire,  earaclérisée  f*ar  une  série  de  pelits 
hibercnles  disséminés  sur  la  lare  aiilérienre  di*  1  iris  J  antre  €onglol»ée, 
soiilaire.  Dans  certains  cas  alléniiés,  la  guéjïson  peut  se  produire, 
seule  ou  aprè^  un  traitement  spécial,  et  lexpérience  confirme  les 
données  de  la  clinique  :ÎIaeuselL  I*eulschniaun,  Vau  Duyse).  La 
tnberculisation  du  reste  de  l'orgauisnie  est  donc  loin  d\Mre  fatale 
(de  Wecker)  on  elle  existe  déjà. 

bans  les  cas  graves,  le  tubercule  a  une  marche  envabissante^  la 
cornée  se  trouble,  se  (^erl'oi'e,  cl  un  t\mgus  tuberculeux  est  constitué. 

Le  toberrule  du  corps  cibaire  revêt  souvent  la  forme  eonglobée, 
lenle  dans  certains  cas,  de  marche  envahissante  dans  d'autres,  cid re- 
prenant le  corps  vil  ré  et  la  rétine,  et  tinissani  [Hir  perforer  IVeil,  le 
plus  souvent  en  Imul*  au  point  faible  de  l'insertion  duflroit  supérieur* 
Un  semis  tuberculeux  accompagne  queb|uefois  le  tubercule  cibaire 
rétro*iridien> 

Au  point  de  vue  a nalOTuo- pathologique,  les  tubercules  irido- 
cilioires  olTrenl  la  slrnctnre  classique  :  les  bacilles  s'y  rencontreut, 
après  une  recherche  longue  el  ilitïicile.  L'inoculation  du  tubercule 


(î)  \a^  Dl^se,  Arch.  d'ophi.,  ïhQ2. 
Traite  de  ciiineiiGiK. 
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iricd  tiilirrcuiisc^  «(cm'^ralcniieiiï  le**  «ininiiiux,  ce  qui  r^l  la  lueilleurc 
(IrnioiislraLion  de  .*?a  naliire.  Les  doriiieres  feeheivhes  île  Kuftli»- 
riilch  f  l  onl  fixe  de  noiiil>reux  [joiiils  du  dévelu[>[H'iuoTil  liiï^lolog^iqu*' 
Ju  Lifbercule  irien.  Leï?  ciiilures  stérilisées,  eanlenaiil  des^  ho^Hh-s 
morls.  sont  encore  1res  virulentes.  (MalTiieei.) 

L'origine  du  tulu-^rculi'  irieo  jieul  (>trë  cxofjéne  ou  ^whgène.  11  v  u 
des  eas  (llaiil),  Ftudisi  de  traumalisnie  ayanl  eonlaminé  Ttril,  H 
Treilel  rite  uui*  blessure  oculaire  par  une  paille,  comiue  ajunt 
euiratur  une  tuberculose  irieuue.  r/est  Ir  nirraulsme  expt*rimentaL 
D'autre  parU  le  bacille  Inbereuleux,  drmoiiîré  i\  l'iHal  latent  dans  des 
fosses  nasales  saines  i  Slraus),  pourrait  exister  aussi  dans  les  inOmes 
conditions  sur  la  l'onjonetive.  Il  y  a  peut-èlre  là  une  source  d'infec- 
tiim  sur  kupiclli'  on  a  {Hiint  insisté* 

Fari'oîs  la  lubcrculose  paraît  primiitre.  le  sujet  ne  [irési^nlanl  ni 
lubereulose  pubnouaii'e  ni  lulierculoses  locales.  Lïans  des  cas  plus 
rjvquriUSj  il  }  a  (b*s  luberculoses  locales  (Inpus,  nlcêralious  aux 
jambes,  etc.)* 

M  existe  cnlin  y>robableiuenl  tU^^  pseado-itihefruloses  iri(*ruH's,  tloîil 
1  élude  cxpériuieutale  et  clinique  resïe  a  laire. 

Le  Iniilemenlii  été  longtemps  disculé.  En  aucun  cas,  lant  qu^il  n'y 
a  pas  de  fuufJ!:us  tidierculenx,  on  n'iulerviendra  par  rénucléalion.  On 
donnera  »  avec  succès  dans  les  Tonnes  flisvrèlvs  ef  lentes,  la  créosole. 
le  gaïacol  iMgues;,  riodoforme  î\  rintcrieur,  sru*loul  dans  les  cas  où 
de  nomftrcfix  |j^rauulonics  contre-indiqnent  toute  inlervention  par- 
lieHc.  S'il  y  a  une  tuberculose  du  reste  de  Lorganisnie,  b*  mi>nie 
Irailemenl  cxclusivemeni  médical  sera  suivi.  Mais,  chez  un  sujet 
n'ayaid  que  des  Uiliercidoses  locales,  on  aucune  trace  de^  liiber- 
eulose  aulre  que  la  tuberculose  irieune.  on  inlervienrb^a  après  insuc* 
ces  du  traitement  prcecdcnL  comme  tm  a  ie  drotl  ile  ie /aire  dam 
ioiile  Inhercntose  locuic  essentiellemenl  chirurgicale»  en  enlevani  le 
tubercule  et  le  morceau  d'iris  tpïi  lui  donne  naissance.  Malgré  quel- 
ques o]>éralions  infructnenses,  ceDc  conduite  a  donné  des  résnltals 
remarquables  el  durables  dans  plusirurs  cas  iTn^ilei,  4le  \\'ecker, 
Terson  père,  Laqneur).  Expeclation  dans  les  l'ormes  niulliplc*s, 
discrètes  ou  acconq>agnées  de  phénomènes  généraux,  aldalion  iLun 
lubercnle  solitaire  et  bien  limité,  énncléation  sll  y  a  l'ungus;  dans 
tous  les  cas,  Irailcnient  antituberculeux  que  l'on  (ait  précéder  d'un 
trailtuncid  anlîsyplyliliqne  puur  éviter  une  erreur  de  diagnostic,  lelle 
paraît  la  conduite  Ihérapeutique  ralioiuielle. 
La  tulierculine  a  été  essayée,  sans  résultats  sûrs, 
FaraBite!4  de  rirîs  et  de  la  ehainlire  antérieure.  —  On  a 
observé  des  efjstk'erfities  dans  la  cliamîir*'  anb'-rieure,  avec  leur  aspect 
caractéristique  (tCte,  col  %  le  ton!  ninmé  de  mouvements  spontanés. 
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ou  pruvoqiirs  par  les  riiouvrinenis  de  la  l*^lt' ilii  miila*lt\  la  Jumièi-p 
vive,  raleiili^  par  ralropino/  (iu;.  50).  Des  plieiioiiirnrs  iiinarruiialoiros 
4'1  ro(*rliisit>ii  [m|*iilairr  acrompai^nenl  bieiitOl,  foiniiie  dans  l<?  rorns 
vitré,  résolution  du  parasile.  Dans  ces  coiidîlioiis,  au  lieu,  à  moins 
de  lésions  avancées  el  lrt*s  vastes,  de  s'arn^ter  à  des  moyens  tels  que 
I  cleelrolyse,  Il  srmMt'  ([u1l  vaul  mieux  inïervenir  par  ralilalion  (hi 
parasite  et  tin  IVat^nnenl  \v\i*n  rtïm-spondanl,  des  (jue  raiiiiiial  vs[ 
rcronnii. 


Kig.  f»0,  —  Cytilùerque  dv  Tiris. 


La  filaire  de  M^dine  ;  I  )  a  été  «%alemeol  ronstalée  dans  la  i'!iaad»rr 
antérieure. 

Terminaison.  —  La  lerminaison  des  iritis  lé|<ères  est  Ir  plus  snu- 
venl   favorable,  mais  rarenn^nt   l'aeuilr   visuelle  réeuprre   sou  iule- 

ilé  :  \e^  déformalions  puinllaires,  même  sans  synéchies,  les  dépôts 
ïigrnienlaires  persistent  souvent  et  l'aîtlaililissent.  Des  (roupies  de  lu 
rffvQclirm,  variant  de  jour  en  jnnri  el  eonsislanl  eu  myopie  el 
asli^niatisnie.  atlrilnialiles  ù  un  spasnu*  iln  muselé  ciliaire,  oïd  été 
f^ignalés  par  Green,  Miltendorf,    Oliver    'J;. 

D'aulres  fois  des  eomplieations  graves  se  pro<luiserd,  el.  dans 
certains  cas,  la  perle  tie  rreil  les  suif. 

l*'  Le  ylaucome  secondaire,  assez  IVéqueut  si  la  pupille  s  est  eoni- 
plèteraenl  liouchée  :  Pi  ris  distendu  par  Thumeur  aqueuse,  en  lomalf^ 
(Panas  *  liombe  sons  sa  pression  et  ([nel^inefois  méuie  va  ailhérer  et 
la  rainure  de  fillration  ;  pres(|ue  loujonrs  la  lésion  est  opératoiremenl 
curable. 

!>"*  \,o/jariftraiion  dit  rrisiailifi  à  la  suite  d'une  irilis  n'est  pas  très 
rare»  quand  il  s'agit  de  sujets  Agés. 

3"  Valrophie  plus  ou  moins  eomplète  {\v  l'iris,  réduit  à  urie  couche 
trouée  lie  tissu  cicatriciel. 

•1"  La  su/tpuralion  du  corps  vitré,  frécpienlé  dans  l'irido-cyclite 
suppurée,  el  entraînant  ratrophie  de  l\eiL 

(t)  ConsuUtT  Vax  Di  vsiî,  Arch.  ri'np/rf..  I><9rn 
(1)  OuTEH,  Ann.  d'ocitL,  l!^93. 
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5"  Le  fJéeollemenl  vèlinietu  caraclcrîsé  par  rapparition  dune  hypo- 
tonie extrême,  ratTaissenienl  et  la  disparition  de  la  chambre  anlé- 

ric'iïn\  inifin  imr*  alniphii*  douloureux  ar^f^ez  rapide  du  globe. 

Diagnostic.  —  1.  exainrn  rigoureux  ^  l'éclairage  oblique,  avec  deux 
loupes*  évitera  la  confusion  avec  une  conjonctivile  ou  une  sclérile 
san^  irilis. 

Le  glaucome  primitif  est  earaclérisé  par  la  diklalion  pupillaire  el 
la  dureté  exhume  du  ghhe.  On  se  méfiera  des  synécliies  qui  accom- 
[>a^ent  (piel<|oefois  1res  lardivcmciit  les  anciens  glaucomes  ou  qui 
jirécèdent  le  glaucome  second tiire. 

Les  restes  de  la  membrane  pupillaire  sont  extensibles^  et  parlent  de 
la  face  antérieure  rie  Tiris, 

Les  pupilles  défoniircs  de  certains  sujets»  de  myoj>es  extrêmes, 
de  tabétiques,  seront  caractérisés  par  Tabsence  de  réaction  inflam- 
matoire. 

Le  diagiio.^tic  éliologique  est  de  toute  nécessité  pour  établir  le 
traitement  sur  des  bases  solides  :  l'examen  complet  du  malade  et  de 
ses  urines  est  alors  judiiiué. 

Ouanl  au  ditujnostic  cuire  \  irilis  cl  la  tijtlite,  les  douleurs  plus 
l'nililes,  la  nioiîîdre  durée  tle  la  maladie,  rabsence  de  coniplicalions 
[lostérieures  feront  jienser  pluttM  à  wuv  iiilis  simple  :  mais  il  i\y  a 
qu*une  question  de  degré. 

Nous  retrouverons,  en  éludÎBnt  les  tumeurs  intra-oculaires»  le  dia- 
gnostic des  granulomes  et  néoformalions  ciJiaires  avec  les  vraies 
néoplasies. 

Il  importe  enlin  de  noler,  surtout  pour  ririlis  plastique,  qu'on  ne 
peut  se  tier  à  aucun  caractère  spécial  cerlain  '  couleur  cuivrée,  etc.  ' 
l»our  diagnostiquer  rétiologie  syphilitique  ou  autre  de  Tintis. 


thaitemï:nt  des  ihido-cvclites* 

On  iluil  lutter  jiar  un  trailetuenl  générai  cuulre  lendouift^clion 
oi'igint4le,  par  un  traitement  loi  al  contre  ta  leudance  à  Torrlusiou 
pupillaire  et  aux  dépôts  sur  le  cristalliu. 

Ou  instillera  nu  mydrîatiqne  à  la  dose  de  trois  à  quatre  gouttes 
chaipie  fois,  troifî  el  fjufilrr  /his  par  jour,  dans  les  cas  graves.  On 
peut  aussi  employer  les  pommades  souvent  plus  actives  à  doses 
égales.  On  évitera  toujours,  suivant  une  [iratitpie  dangereuse,  de 
faire  fondre  le  sel  en  nature  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  On 
abaissera  la  paupière  inférieure  lau  lieu  d'instiller  dans  Tangle  de 
rteil  et  on  se  servira  d'un  compte-gouttes  aseptisé  et  de  collyres 
stérilisés  :  on  évitera  d'iustiller  concurremment  un  myotique  flou- 
jours  d'action  coro])arative  insignirianle)  pour  établir  avec  le  mydria- 
tique  un  jeu  de  bascule.  Le  sulfate  d  atropine,  le  sulfate  de  duboisine 
(aux  doses  de  b  cenligr.  pour  lOgr.J  sont  les  plus  employés:  s'il  y  a 
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delà  conjonciivile  alropinique,  sur  la  nature  de  laquelle  on  est  loin 
(félre  fixé  et  qui  ne  semble  pas  toujours  due  à  une  contamination 
du  collyre,  on  instillera  deux  fois  par  jour  le  hromhydrale  de  scopo- 
hmine  Flaehimann)  à  1  p.  300,  plus  actif.  On  comprimera  pendant 
riDslillalion  lou  on  renversera  le  point  lacrymal  inférieur)  le  sac 
chez  les  enfants,  à  cause  des  dangers  d'intoxication  de  tous  les 
mydriatiques,  cl  on  étu<liera  régulièrement,  chez  les  vieillards,  la 
lension  de  l'œil.  La  cocaïne,  instillée  séparémenl  avant  les  mydriati- 
ques usuels,  augmente  leur  effel.  Si  la  piipille  ne  cède  pas  ou  s'il 
y  a  une  hypertension  manjuée,  on  n'hésitera  pas  à  pratiquer  la 
paracentèse  ou  mieux  une  sclérotomic  (jamais  une  iridectomie)  qui 
aune  action  analgésique  très  marquée  :  les  mydriatiques  cocaïne} 
a|ns$enl  alors  beaucoup  mieux  :  ils  seront  continués  jusqu'à  cessation 
des  pht'nomènes  inflammatoires. 

On  fera  aussi  deux  à  trois  fois  par  jour  des  applications  prolongées 
de  gàleaux  d'ouate  trempés  dans  une  infusion  de  camomille  très 
chaude.  Les  injections  de  morphine,  les  sangsues,  la  révulsion  à  la 
lempe,  sont  indiquées  dans  les  cas  très  douloureux.  Le  pori  de 
consenes  fumées  munies  ou  non  d'une  rondelle  d'ouate  derrière  le 
Terre  est  en  général  supérieur  au  bandage  ouaté,  souveni  mal  toléré. 
Lhvpopion  et  Thypohéma  ne  seront  guère  évacués  que  s'ils  dépas- 
sent la  pupille. 

Les  purgations,  les  sudations  par  les  boissons  chaudes  et  le  drap 
■ouille,  sont  préférables  (Panas)  aux  injections  de  pilocarpine.  On 
surveillera  toujours  attentivement  Tétat  de  l'autre  œil. 

!^il  y  avait  une  plaie  ou  une  ulcération  cornéenne  entraînant 
nrilis.  les  instillations  de  bleu  d'éthyle,  les  onctions  iodoformées  et 
^  cautérisation  ignée  sont  indiquées.  La  synécho-iridectomie  sera 
utile.  lors(|ue  ri  ri  tis  aura  guéri,  en  laissant  une  synéchie  antérieure. 
On  pratiquera  le  traitement  de  Tophtalmie  sympathique  pour  une 
•rido-cyriite  de  cette  nature. 

En  présence  d'une  i ri tis,  on  recherchera  avec  le  plus  grand  soin 
l^ologie  :  les  foyers  infectieux,  dentaires,  nasaux  Ziem  ,  utérins, 
'"ï^ux,  toute  intoxication  au  niveau  des  voies  digestives,  seront 
soignés. 

L'irilis  blennorragique  sera  traitée  à  l'intérieur  par  les  balsa- 
■^^iques,  la  térél)enthine,  le  salicylate  de  lithine  :  mais  ces  moyens 
8*ï^raux  ont  peu  d'effet. 

l^ans  l'iritis  syphilitique,  le  traitement  peut  avoir,  bien  conduit, 
^^  efficacité  mer\'eilleuse.  Les  frictions  (au  cours  descjuelles  on 
*ur\eil|era  lantisepsie  de  la  bouche,  le  brossage  .des  dents  et  l'ablation 
^**Urtre  [Panas],  au  lieu  de  se  fier  au  chlorate  de  potasse  d'un  elïel 
^^  sans  les  précautions  précédentes^  seront  souvent  remplacées 
*^^  avantage  par  les  injections  d'huile  biiodurée  à  4  p.  100i>,  selon 
*  "ïiélhode  de  Panas.  La  préparation,  assez  délicate,  nécessite  des. 
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«oinj^  pnrtiruliers  (lu  Ces  injections,  moins  douloureuses  l*1  moitié 
toxiques  qur  les  autres,  ont  don  m'',  non  seulemenl  à  THôlel-Dieu, 
mais  aussi  un  peu  partout  Parisolli,  Lagrangej,  «rexf  clients  m- 
s^uJlats.  On  fera,  dans  les  cas  ordinaires,  une  injection  d'une  seringue 
tous  les  jours,  tous  les  deux  jours  dans  les  cas  Irgers,  jusquà  25  à 
'Ml  injections.  On  peut,  à  la  rigueur,  faire  deux  injections  en  un  jour, 
dans  les  cas  graves.  Ces  injeelioîis  seront  toujours  faites  verticale- 
ment en  plein  muscle  fessier.  Dans  les  cas,  où  pour  divers  motifs, 
|r  traitemenL  par  les  friclions  ou  les  injections  est  impossible,  nous 
nous  sommes  toujours  1res  bien  trouvé  de  la  pi-escription  de  pilules 
(deux  par  jour,  «Icux  heures  avant  les  repasi  suivant  la  formule: 

(liiUmiel  H  Ih  viipcur .....,...«      1  p'âiuiiic 

Extrait  Uït'huïqutî , ,,..»....     <)  «r  10 

Kxtîpii^n L Q.  <;.  pour  30  pilules. 

Ilansdes  ras  exreplionnidlemenl  jij^raves,  tels  «jue  les  gommes  do 
ciJips  ciliaire,  on  pmd  i>lre  amené,  si  le  traitement  précédent  n'agit. 
pas  suffjsammenl,  à  faire  des  injections  dr  t^alomel  à  la  fesse  ou  ^ 
la  ienipe,  qui  peuvent  donner  des  résuUnls  inespérés,  thi  s^abstien- 
«Ira  i'u  général  de  la  mélho<le  des  injections  sous-conjonclivales, 
mal  supportée,  et  on  conlinuera  ïc  Irailemenl  mereutiel  Qumi  long- 
temps que  la  niakulic  le  nécessitera.  Mentionnons,  pour  mémoire, 
riilée  <Ic  la  syphilisation  dans  Tirilis  spécifique.    Sperîno.) 

Le  traitement  éliolofjiqiie  approprié  corn  iendra  aux  irido-cycliles 
ilialiélique,  atbumiuurique,  gonlleus4%  et  à  celles  développées  au 
cours  des  maladies  gêné  raies  > 

Le  Iraitemeul  de  Tirilis  rliumalismale  est  surtout  heoL  Les 
alcalins  n*onL  pas  toujours  nn  elTct  a|>préciable  :  cependant  des 
saisons  d'eaux  minérales  peuvent  être  iniliipjécs,  et  dans  certains  cas^ 
on  fM*alic|uera  raniise|>sic  interne  |mr  les  injections  mercuriellest. 

Le  traiLenient  des  irido-cycUles  dans  des  cas  spéciaux  (myopie 
maligne,  etc.)  sera  le  même  que  celui  local  des  autres  irido- 
cy  dites, 

Ouaïid  la  période  irintlaïuniation  est  termiiiée,  diverses  quesllons- 
se  posent  :  rétablir  la  vision,  éloigner  les  consétpiences  des  syné- 
chics,  prévenir  les  réciilives. 

On  st^ra  solu*e  d'iridcctomies  prétendues  optiques,  qui  ont  souvent 
de  réels  inconvénients,  connue  nous  l'avons  \n  à  propos  des  laies 
cornéennes. 

Léitcirisaiion  'ii  a  paru  relâcher  cl  détacher  des  synéchies  an- 
ciennes. 

Dans  ipielques  cas  d'occlusion  }uq>illarre  totale,  avec  aplatisse- 
mcnl  A*'  la  ehamlire  antérieure  et  dépôts  pigmenlaires  très  abon- 

[l]  Vint  iiT,  tli^Hç  clç  ParU*  IHÎJ13. 

(3)  FA^Ml  II,  TiJiitu  dVIetirnllicrapie  uculaire,  Paiii*^  IKdG, 
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«lanis,  on  a  pu,  aprrs  plnsionrs  iiiilertoniies,  fvriili<juer  l^evlrartioii 
du  rrislallin  traris|uirrnl  [Joc(|s  ri  iviulre  ia  vision  i>nr  i]es  o|irra- 
iïon^  secontlairos. 

Ail  |>oinl  de  vue  des  ivridives,  suiloul  riaus  1rs  ras  à  rorJnïli/s,  de 
larges  irideelomics  l  \  d*ahord  en  liaul,  iloivenl  iHvv  failes  pendant 
une  pt^riode  Iranqudle.  Mais  il  laul  reeonnaîlrc  tjne,  nialg^rr  les 
âsserlious  anciennes  de  (jraefe  ,  l'opération  ne  prévient  pas  loujours 
les  récidives  ;  elli^  enipéehe  reHîaeenient  progressif  de  la  cliaiidjre 
antérieure  el  Tocelnsion  pnpillaire,  d'où  son  utililé  indiscutable, 
siirlont  si  Ton  n'attend  [)as  Irop*  On  ne  pratirpiera  que  celte 
o|^^>éralion  et  on  laissera  de  côté  les  syuécholonites  dans  la  plupart 
des  rns  :  les  synécliics  n'oul  vu  ettef  «|u'iine  lM(>n  pelile  inllnencc 
pour  provoquer  les  récidives  irittques,  rioni  l'origine  se  (rouv<»  dans 
létal  général  qu'il  landra  trailer  presque  indélininienL 

Dn  surveillera  avec  soin  ta  correi^lion  i>pii«|ue  chez  ces  divers 
inalatles,  a  caiisiM^'s  vîirîalions  réeiles  ipn-  les  iritis  «d  les  0[H*ralions 
canîM^culives  imprimeni  ;'i  leur  rétrar lion. 

CHOltniDrrKS  (2). 

A  c<Mé  des  iriilo-cYc*litt's  y^raves  souvent  propagées  a  la  idioroïde^ 
il  existe  un  certain  noinlire  de  processus  clioroïdiens  limités  et 
is^oléf^;  ce  sont  les  diverses  variétés  dt^  vlmmuUle. 

Étiologie.  —  ('omme  dans  toule  innamnmtion  irido-ehoroïdienne, 
il  faut  chercher  lorî^iiH'  *!<•  [\»nfliKinfectirïn.  Mn  U^tc,  apparaïl  la 
jitfphiiiH,  qu*on  invoque  du  resle  Irop  souvt*nl,  mais  <pii  n'en  reste 
pas  moins  une  cause  fréquente  de  clioroïdite.  On  a  signalé  na'^me 
la  hlermorrngit*  ronniie  ransi*  [lossilile.  La  tnhervuloae  mérite  d'étrr 
spécialemenl  étudiée.  Mais  il  faut  reconnaître  combien  noussonimrs 
peu  avancés  sur  réliologie  exacU^  îles  cticu^oïdiles  :  ordinairement 
on  les  rapporte  à  un  processus  dVndo-infcction  d'origine  utérine» 
*ilomaeale,  denlaire,  lors  que  la  ménopause  ou  îles  aulo-inloxicatituis 
semblent  en  jeu  :  d'autres  fois,  les  diatlièses,  le  rhumalisme,  la 
scrorule,  Iakoutie,  seronl  incriminés,  mais  sans  précision.  Quelque- 
%fuis  le  traumalisme  direcï  est  la  cause  indisculalile,  el  réfiologie  et 
révolulion  sont  identi<pies  à  celles  de  l'irido-eyclite  suppun-e  avec 
panophtalmie;  maisil  existe  aussi  une  forme  d^endo-infection  suppu- 
rât ive  mélastatjque,  où,  ave<'  la  choroïile,  fa  rétine  et  le  corps  vitré 
joui*nt  par  leur  infection  un  rôle  égal  on  supérieur  snivaid  les  cas 
{vhono-r^iino'hyalilt  parti lenie) . 

1*   (aïonoïniTKs  ïusstMl^Kl:s.   —  Les  choroïdiles  disséminées  sont 


(I)  S.u.^T*MAnTn,  Ue  ririileeluiiiie  cbir*  riHLis  à  lec-Juac^,  I  hèso  cïc  Paris,  lH8fî. 

(2^  Pour  tou*  les  (loU'iili^  icaiiO}^n*aphiques  d'ophlûJnios€0|»ic  des  uialadjes  rie  la 
choroïde,  de  la  rclinc  et  du  nerf  optique,  iujus  renvoyons  ùu\  Trailt'.s  d'uphtal- 
moscopîc  et  en  partiVulier  à  rAtlûs-iiHinuel  dV^plUnlmoscopie  de  Haa»*,  fnris,  ]H9fK 
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caracU*rist^es  par  une  vérital*lo  éiupUoii  ilt^  pastnlfn  sur  la  choroïde  : 
ces  pustules  ^^oylèveDl  et  dés^orijjariisrni  répithiMium  pigmentuire 
do  la  i-élini*.  <]iji  eM  refoiiU*  el  liouleversc.  A  c«^He  phase  aigu('  smc- 
rcd<^  l'alrophie  progressive  de  la  place  oeriipêe  par  la  puslule,  réduile 
à  un  (în  ïissu  île  ricatrice  parcouru  de  ipielques  vaisî^eaux  ehoroï- 
dieus,  sur  leiniel  les  vaisseaux  rélinîens  passenl  sans  encombre,  el 
à  travers  leijuel  lu  st'Iéroiîipie  blanche  IransparfïfU  Le  fond  de  IVeil 
ressemble  alors  à  une  peau  de  léopar<J.  L'aeuîté  visuelle  est  moins 
altérée  qu*on  ne  le  rroiraîL  vu  Tabsenee  rréi|uenle  de  lésions  rM- 
fiienues,  ('es  lésions,  flîsséniînées  en  p'néral,  peuvent  se  iîrunper 
auLoiir  lie  la  papille   forme  aréolaire  de  F<irsler  - 

2"  (>iîoai>ïrnTts  svpnjLïTiouEs,  —  Les  choruïdiles  syphilitic|ueft 
s'observent  soil  comme  sii^ne  de  la  syphilis  héréditaire,  suit  phjs 
sruivent  clans  la  sypliilis  acquise  :  elles  frappent  ordjnaireuienl  h^s 
adultes,  mais  [»euvent  survenir  à  tout  tige.  D'abord  nionolatérale  cl 
pouvant  le  rester,  riufection  alieint  souvent  les  ileux  yeux  h  quelque 
lemps  d'iulervalle.  La  réline  est  prise  en  même  temps,  ou  elle 
seule  al  teinte,  A  rophtalmoscope,  un  trouble  du  corps  vîlré  qui 
semble  pulvérulenl,  el  un  léger  degré  de  papillile  et  d'inllammatron 
cte  la  clioroïile,  coïncident  avec  un  assez  tiolal>le  airniblissenienl  de 
Tacuilé  visuelle,  une  sensation  de  brouillard,  qyeU|uetois  la  vision 
d'étincelles  lumineuses,  la  micropsie  et  rhéméralopie. 

C'est  plus  lard  que  Ton  voit  apparaître  les  lésions  |iigmenlaires 
chorio-rélinienneSt  i|uei<|uelois  nniculaires»  coexistant  avec  un 
rétrécissement  sonvenl  irrégulier,  des  lacunes  tlu  champ  visuel  el 
rhéméralopie,  niais  m*:»jns  rtu^acléristii|nes  que  dans  la  réiinite 
pigmentaire.  L'acuilé  visuelle  esl  souvent  meilleiu\^  que  ne  le  feraii 
supposer  Texamen  opiitalmoscopique.  CependanU  dans  quelques  cas, 
malgré  le  traitement,  la  pupille  s'alropbie  à  la  iongue. 

On  «hslinguera  lachoroïditeirune  réiinite  pigment^ii^  congénitale, 
par  les  signes  si  caractéristiques  et  si  précoces  de  cette  dernière.  De 
plus  les  foyers  choroïdiens  se  distinguent  des  foyers  nHiniens  en  ce 
que  les  vaisseaux  rétiniens  passent  au-dessus  d  eux, 

La  ehorio-rétinite  syphilitique  s'observe  en  général  vers  la 
troisième  ou  la  (|uatrième  année  de  la  syphilis.  Mais  il  y  a  des  cas 
/j  t  Yi  -or  es ,  s  n  r  \  e  n  a  n  !  i  [  u  e  1  q  u  <  \s  ni  ois  a  p  rè  s  1  '  é  \  o  l  h  l  i  o  n  du  c  h  a  n  c  ri* . 

Chez  les  heréikt-stjphîitliqnrs,  un  exauien  soigné  des  régions  les  plus 
antérieun^s,  versTora  serra  la,  après  atro[vinisation.  est  nécessaire,  vu 
la  fréquence  des  lésions  localisées  à  cette  région.  Dans  certains  cas* 
cet  examen  a  même  une  importance  décisive  pour  le  diagnostic 
de  rhérédo- syphilis. 

Le  Irailemeiit  consistera,  ajtrès  avoir  mis  l'œil  au  repos  par 
Tatropinisaliou  eî  le  port  de  ciuiserves  fumées,  à  faire  un  traitement 
aiienvml  et  prolongé  jicndant  ttes  années  pour  éviter  les  récidives, 
par  le  mercure  (surtout  en  injections)  et  llodure  dont  le  rôle  est 
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plus  cji seule,  niiiïs  iveL  La  slrvchnine  scrn  em|iloyi'0  à  la  période 
alnjplHi|ue.  Laiiit-liuralion  \isin'llL'  poul  iHv<}  (]iiél(pir l'ois  roiisi^lrra- 
ble,  san^  cliangemenl  ophlalmoseopiqiie  l>ieo  notable,  comme  [lous 
Tavons  observé  (ihisirurs  fois» 

TuiJEHciLosE  i.nonoïf>ir.N\R.  —  Les  Uiberciiles  choroïdienn,  remar- 
quera l*aulopsie  par  AuLennelh  ri  Gneneau  de  Miissy,ont  été  observés^ 
a  rophtalmosrope  par  do  Jltger  i ;iHr>5}.  Fraenkel,  (îalo/j>\vski,  Bou- 
chut  cl  d'autres  auteurs  ont  insish'*  sur  la  roexisleiiee  possil>le  de 
ce»  lésons  avec  la  mi;ninfj;ilt'  l obère uleuse.  Man/el  Busrh  ont  iloiuié 
les  premières  démons  Initions  luskiln^ii|ues.  Le  travail  dr  Bock  et 
Tarlii'le  dn  Traité  de  \L  Panas  donnent  1  ensemble  des  ca**^ 

U  ne  fauf  pas  croire  ipie  ces  nodides  eoexislenl  loujouis  avec  la 
méningite  lulierculeiise  et  il  n'esl  pas  ïonjourî^  tacile,  cheit  lesenfanls 
indociles  par  exemple^  de  les  apercevoir.  L'examen  ophlalmosco- 
pique  n'esl  donc  que  raremeul  décisiL 

M  es^l  remarqualde  il  que  la  plilisi»*  euiralne  exceplionnellemenl 
des  lisions  oculaiin?».  Dans  la  ijcraiiulie.  an  contraire,  la  lésion  cfio- 
roïdienne  esl  fréqucnle.  el  Boek  a  Irouvé  dix-neuf  lois  des  luliereulen 
intni-ocnlaires  ilaiis  le^  \vu\  ilc  quinze  sujets  alleinls  ili*  ltdM*rrnlose 
miliaire. 

La  tuberculose  cliorotdieiuie  snrvienl  en  générRl  avanl  la  vin<j^liéme 
année. 

Au  point  de  vue  ophlalmoscopique,  on  observe  iIimix  b>rnies:  Tune 
miliaire.  plub'd  en  rn(>|uij't  avec  la  méningite:  l'autre  cireons*  rile,  pri- 
mitive ou  conséculivf*  à  la  [ditisie  et  aux  Loberculiises  loeides.  con- 
gIoméi*ée.  La  forme  miliaire  est  souvent  accorapaj^née  dv  papillite. 

Dans  certains  cas,  la  rélin*'  cl  le  nerf  optique  peuveul  l'aire  eîivalu's, 

La  lornie  conglomérée  a  été  diaguosliquée  ophtalmoscopiquement 
fMir  Ilonier,  el  ce  cas  examiné  bislolo^iqnenient  par  tlanb,  dont 
IWllas  conlienl  la  planche  lypiipie.  Ou  a  vu  celle  forme  arriver» 
apré?^  une  marche  1res  lente,  à  la  perforation  du  globe  dans  la  région 
équatoriale. 

Dans  la  tuberculose  miliaire,  on  se  bornera  à  soigner  Tétai  général  ; 
dans  la  lubercnlose  conglomérée,  avant  la  perforalion,  on  essayera 
pendanl  quelque  temps  un  trailemenl  général.  Mais  Ténucléalion 
S4*ra  praliquée  ensuite  dans  la  majurilé  des  cas,  vu  rinsnecès  de  la 
tuberculinc, 

No!is  sommes  inainlenanl  amené  à  décrire  deux  grands  processus 
en  rapporL  soil  par  inleeUon  eclogène»  soit  par  infection  endogène. 
avec  la  mendu^ane  irido-choroîdienne  :  ce  qui  les  diilérencie  des 
irido-choroïdites  pures,  c'est  la  parliciparnui  «le  la  rétine  el  du  corps 
vitré  à  rinflammalion. 


(t)  VojTAJiEWic/,  ilièsc   de  Paris,  ISKti. 
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t"^  Pan  ophtalmie  par  inlection  ectogéne. 

Étiûlogie.  —  La  paiioplilaïmic  recoiinaîl  unlinairemenl  pour  cAU«>e 
un  Iraumalisme  forluil  [>laies.  pîfjiires,  corps  *4rangers  inlra- 
oculaire^j  ou  opi*raloire.  Les  pic|iYri*s  iliscisîtion  mal  lavées  par  Thu- 
meur  aqueuse  dans  leur  trajet  inlersliliel,  sont  plus  dangereuses 
i|ue  les  coupures  franches  qui  (ïtVr**nt  moins  de  prise  à  rinfeclion 
(paraeeuièses,  iriileetomies,  extra rijon  de  ralaracleu  L'alilalioaJ 
du  rrislîilliu  el  par  suite  le  VfHsinage  du  sac  hyaloidien  facilitentl 
îlnfeetioïK  rare  apn^^s  inie  iriilcriomie  simple  par  exe ui pie,  moins 
rare  après  une  extraction  fie  cataracte,  L<*s  microbes  sont,  ou  ceux 
des  jvgiiius  voisim^s  liord  ciliaire,  conjonelive  normales  ou  infeelées 
(voies  lacrymales  et  fosses  nasales  malafles,  ozène),  ou  ceux  qu'appor- 
tent les  instruinenis  dans  la  j>laic.  t.'inlluence  ilu  milieu,  el  en 
parlit^rdicr  de  Tair  ambiauL  longtemps  admise,  ne  parait  pas  jouer 
ini  vùU'  prépondérant,  aussi  les  pulvérisations  pheuiquées  et  autres 
destinées  à  l'assainir  soni -elles  p'^néralement  abandonnées,  L'in- 
Hucnee  du  terrain,  souvent  discutée,  est  iuiportanle,  H  est  hors  de 
doute  rpie  les  *lyscrasiés,  les  surmenés,  les  débilités,  les  diatbésiqu«»s, 
lf^«  aleoolirpn^s  otTrent  une  prise  beaucoup  plus  grande  au  microbisme 
n<»riiial  tpii  accompagne  tout  Iraumalisme  oculaire,  puisqu'il  est  im- 
possible d'arriver  à  une  désinfeclion  absolue  tlu  sac  eonjonctival  el 
ilu  bord  ciliaire*  Nous  avons  vu  égalemenl  des  cas  ou  <les  aireclions 
clironiques  du  cn^iu',  flu  lube  «ligeslit*,  du  foie^  des  voies  uriuaires 
jouaient  un  rôle  indiscutable  dans  la  prédisposition  à  la  suppuration  : 
il  en  4'st  aussi  de  même  |>our  les  sujtds  atteints  de  su|>puratiûns 
clironi<jues  (osseuses).  Mais  il  faut  reconnaître  qu'en  redoîddanl  de 
[livcautions  locales  el  en  traitant  Tétat  général  ilcs  malades,  on 
arrive  à  restreindre  dans  une  gj'ande  mesure  les  cas  dlnreclion» 
("est  ainsi  que  les  opérations  chez  les  diabétiques^  par  exemple, 
doruicnt  [>bis  sou\eut  tfu  autrefois  d'excellents  résultats. 

Il  est  |)crmis  d  admettre  tpie  Fccil  bJessé  constitue  un  foyer  d'appel 
jitiur  les  microbes  de  la  circulation  infectée»  et  qu'uu  traumatisme 
iijèïuc  non  |)énétrant  peut  s'accompagner  d'une  inlection  oculaire 
endogène. 

Des  injections  aseptiques  de  mercure  :  RindHeisch  i,  d'huile  de 
rroton,  de  lérébenlhine  détennini'ut  une  suppuration,  sans  microbes, 
du  eorps  vitré. 

Hn  dcliors  des  cas  Iraumaliques,  il  s'agit  de  propagations  infec- 
tieuses parties  tles  iilvcres  graves  de  la  cornée  uleères  rongeants, 
kérato-conjonclivilcs,  etc.  .  In  prolapsus  irien  délinitiv<Muenl  enclavé 
(leucome  adhérent),  devient  souvent  aptvs  du  longues  années,  loc- 
easion  de  panopldalmies.    Voy,  Cornée/] 

Symptomatologie.  —    Les  sym[)tùmes  de   la   conq>lication  pan- 
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0])liUilii)iqut^  sottl  \e^  suivanls.  surlotil  u**ls  ilatis  miras  lîTKiinnfii|ue  : 
lu  plai»*  tievirrjl  jamiAln\  ri  ses  lionls  se  IriHiliIrnl  ;  cïes  exsudais 
ni>rine»ix  la  reeouvreiil.  La  tlouîear  et  uji  rerlnin  «legre  île  fievr*' 
sY'Iablissenl  rapitlemeiit,  un  vhénitmtsi  eoiijnru'liviil  se  ilrvelo[i|*e  et 
aiigtnenle  sans  «esse,  lîieiitr»!  la  eonn'e  ne  s'a|>ert:oil  ([ii'aii  Unn\  iïun 
entonnoir  conjonelival.  Le  ^onltemenr  fies  paupières  peul  t^lre  assez 
fort  pour  nêeessiter  J*emploi  des  êearleurs  à  nianelie.  Mnalenient  la 
cornée  ramollie  donne  [mssati^e  à  ilt»s  niasses  de  pus  eonerel.  ipii  se 
reproduit  pendant  |dusieurs  joins  après  la  perroralion  i|ui  n'cnlraîne 
pas  toujours  une  e\lrtMiie  s**dalion  des  douleurs»  la  ehnroïrfe  el  le 
eorps  eiliaire  conlinuant  a  sup[iiirer,  l*eu  h  peu  l'alruplue  romplèLe 
de  Tiril  se  développe*  I*ans  i[nel(|yes  cas,  les  eh  oses  se  passent  avec 
moins  de  frai-as  :  le  eorps  vil  ré  devient  jauuil  Ire  el  Tcpil  s'atrophie,  sans 
perforalion.  îkins  des  ras  alisohmieid  exeeptionnels,  la  lénonilc 
suppur«k\  le  [diletrnion  de  Turhile,  el  une  méningite  un  ni  elle  i  Du- 
puyirenj  ont  pn  suivre  la  panophtahuie,  t|ui  in<:^uie  f)ourrail  élre  le 
point  de  départ  iVnn^  infeelion  sangnine  généndisi*e.  Le  rrislallin 
ei«»l  expulsé  ou  non,  un  se  eataraele  par  pénétration  t*1  dialvses 
la\ii|n«s  i\    travers  les  crislalloïdes,    Leber.) 

TraitemeuL  —  Dés  rpinne  plaie  ou  un  nleère  s'itift^de  lar^etneuL 
la  [►anophlalinie  est  h  eraindre,  siu'tonl  si  le  r^oi'ps  vitré  a  élé  atleint. 
Il  la ul  alors  aljsolnnipïd  i  aulériser  Abadie)  au  therniu  ou  augalvano- 
Câutère  la  plaie  infectée  :  Irès  souvent  les  douleurs  eessenL  et  si 
l*alrophîi'  iUi  ^dolie  continue  dans  les  cas  graves,  on  a  sonveni  évité 
le  phlej^inon. 

La  cautérisation  devra  tMre  assez  [ïrolonde  et,  dans  certains  cas, 
ronvrir  la  ehamhre  antérieure.  In  rollvn^  au  snhliuiéà  l/iiurMMnslillé 
lontes  les  trois  heures,  <h's  riiui|jresses  luiuûdes  IVoides,  uni*  injec- 
lionsous-conjonetivale  (Darien  rpudiilienue  dr  i|uairr  à  ein<|  j^outles 
lie  sublimé  à  1  'iWil,  senuil  employés.  On  rouvrira  la  idiamlnv  anté- 
rieure avec  Taiguille  k  [laniciMdése  el  on  répétrra  la  cautérisation 
ignée  aussi  sonveni  qu'il  sera  nécessaire,  el  a  une  profondeur 
variolile. 

Le  bien  d'éthyle  el  Tiodolornie  ne  soûl  utiles  tpi'au  dcbuL 

Quand  la  panophtalmie  est  installée,  on  tâchera  d'abréger  sa  durée 
cl  les  (erribles  tlouleurs  «pTi^lle  entraîne.  L'énneléalifui  est  reeom* 
mandée  par  plusieurs  chirurj4:iens  i  IK  comme  seuli'  ronduileà  tenir, 
el  on  la  praltt|uera  d'une  façon  hiVlive,  lanL  ipn^  la  coque  oculaire 
pleiTM*  de  pus  ne  s*est  pas  larg^ement  ouvert^*;  on  évitera  loulc  suturo 
conjonctivah*  consécntivc.  Elle  fait  alors  cesser  li*s  douleurs  comme 
par  enchantemenL  On  peut  ol»server  a  sa  suib\  1res  exceptionnelle- 
incnL  lîi  uïorl  par  méningite  (\'oy.  /ùuitié(tiitm),  mais  il  y  a  alors 
presque  toujours  nn  élal  général  défectueux  <*l  une  dyscrasie  qni 


r*A'«A«*.  De'  ronnclêttliori  <!j«ti,'>   la  paDOplilalrinV  (Arc h.  ii'aphL.  JW88). 
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constiiin'iil  unf  conhv-indiraHori  à  iVmicléaiiun.  On  î«**  l»ornera 
donc  à  des  opémlions  jifu-Iielics  chez  Jes  sujets,  soil  purleursi  d  une 
inforlion  chroruqne,  soit  altoinls  d'uno  dyerasie  (diabète,  etc.u  ou 
<runo  alTecUoii  visc**rale  i  reins,  elc.  i  anciêiino. 

F)àns  les  cas  de  larges  plaies  sclérales  ou  de  cornées  déjà  large- 
nieiiï  (lei'f'orées,  nous  croyons  au  conlraire  qu'il  faul  tHiler  Ténu- 
cléalïon,  t\n\  se  complique  falalemenl  d'une  abondante  eiTusion  de 
pus  dans  la  cavité  lénonienne,  par  rupture  de  l*<pil  au  coui*s  des 
mauanivres  i»pératoires.  Rien  que  Ton  puisse  voir  celte  opéra  lion 
suivie  de  succès,  même  après  i'intVclion  évidente  de  la  cavîlé 
périoculairc  pendant  l'opéra  lion,  nous  croyons  qu'il  vaut  mieux  ne 
pas  s'exposer  aux  suites  éventuelles  de  celle  contaminalion  volon- 
lain*.  Les  procédés  partiels  sont  alors  également  indiqués. 

On  ne  pratiquera  pas  ordinairement  rexentéralion  totale  ({tti 
entraîne  une  réaclt<Hi  plus  vivo  ([ue  les  opérai  ions  suivantes,  cl  on 
se  gardera  de  remplir  la  cavité  sclérale  [>ar  un  globe  de  verre  Mules) 
prédisposant  à  Tophtalmie  sympathique  ;  R.  Cross,  mal  supporté 
on   expulsé     IVvvversi. 

On  enlèvera  finnc  sous  le  chloroforme  la  cornée,  circulairemenl 
avec  des  pinces  et  des  ciseaux  courtiès,  et  on  évacuera  avec  une 
large  curette  mousse  le  nnstallin  cl  les  masses  purulentes:  on  fera 
des  injeetions  antisepliipies  r«^gulièrcs  pour  r-umlmllre  la  repro- 
duction  du  pus.  En  général,  la  simple  incision  largo  de  la  cornée  «*l 
de  îa  sclérolitpu'  est  lout  à  t'ait  insulïisaule  iA  a  ritu'onvénieul 
d  obliger  a  une  nouvelle  opéi'alion  laver  anestliésie  générale  [dus 
complète.  Elle  ne  serait  applicable  qu'à  des  cas  fort  rares,  el  d'inten- 
sité moyennr.  Ouciques  jKiintes  dt^  feu  dans  l'intérieur  du  globe  lar* 
genuMil  ouvert,  ivimme  dans  un  anllu"ax»  ont  une  action  heureuse 
pour  diminuer  les  douleurs  et  accentuer  la  terminaison,  comme  nous 
l'avons  souvent  remarqué.  En  tin  on  soutiendra  les  forces  du  malade 
partons  les  moyens  appropni's. 


2'^  Chario-rétino-hyAlite  suppurée. 

i>i\c  suppuration  dr*  tout  le  segment  postérieur  a  été  taus.sement 
appelée  panophtalmie  s[>outanée  :  il  ne  s'agit  pas  d*une  panophtalmie. 
car  la  cornée  et  ta  sclérotique  restent  généralement  intactes,  et  la 
païu>jihtalmit\  [lour  ne  pas  élre  Iran  ma  tique,  n'est  pas  non  plus 
spontanée,  car  elle  accompagne  ou  elle  suil  un  processus  infectieux 
du  reste  de  rorganisme  (ophtahnie  mélastatique). 

Symptomatologie.  —  Les  signes  sont  absolument  différents  de 
ceux  des  pannphlaimies  par  traumaiîsme  ou  par  ulcère  antérieur 
qui  atleignen!  vite  le  riche  plexus  ciliaire»  d*où  les  vives  douleurs. 
Ici.  bien  au  con train*,  les  douleurs  sont  faihies,  et  on  peut  voir  les 
deux  yeux  se   remplir  de  pus,  sans  avoir  occasionné  autre  chos<' 
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■  ijifiine  sensation  de  gc^ne  et  de  pesanteur  orbitaire.  Pans  «les  cas 
F  /»lii5  rares,  il  a  quelques  douleurs,  jamais  très  vives.  Lorsque  l'alTai- 
blisî^emenl  visuel  oblige  à  Texamen  ophtalmoscopique,  on  trouve  le 
corps  vilré  jaunâtre,  pris  en  masse.  Dans  quelques  cas  exceptionnels 
el  moins  graves,  on  peut  observer  des  hémorragies  et  un  aspect 
Iroublede  la  rétine  (rélinite  septicfue  de  Roth). 

Le  pus  finit  par  se  déverser  en  partie  dans  la  chambre  antérieure 
el  des  synéchies  se  forment  :  enfin  rapidement  Tœil  diminue  de 
volume,  devient  carré,  et  l'atrophie,  qui  est  la  règle  dans  cette  afîec- 
lion.  se  déclare.  Dans  des  cas  très  rares,  on  a  vu  un  certain  degré 
de  vision  subsister  et  Tatrophie  ne  point  se  produire.  La  lésion  est 
fréquemment  bilatérale  à  quelques  jours  de  distance.  On  a  pu  voir 
exceptionnellement  une  perforation  se  produire  à  la  jonction  de  la 
cornée  el  de  la  sclérotique.  On  se  gardera  de  confondre  cette 
afleciion  si  grave  avec  une  simple  irido-cyclite  à  hypopion,  de  pro- 
nostic relativement  meilleur,  et,  à  la  période  régressive,  avec  un 
^liome  de  la  rétine  pseudo-gliome). 

11  y  a  d'autres  lésions  concomitantes  (arthriles  suppurées,  abcès 
mêtaslaliques,  etc.\  dues  également  à  la  cause  générale  de  l'endo- 
inf^clion  oculaire.  En  particulier  dans  Tinfection  puerpérale,  cpii 
^sl  la  cause  la  plus  fréquente,  nous  avons  ouvert  une  large  collection 
<Je  pus  autour  des  vaisseaux  fémoraux. 

Toulesles  maladies  infectieuses  peuvent  produire  ces  suppurations 
atrophiantes.  La  méningite  cérébro-spinale,  les  fièvres  éruptives 
|t|rraves,  rérysip<de,  les  septicémies  et  la  pyohéniie,  l'endocardite 
înfeclieuse,  etc.,  sont  souvent  en  cause.  Le  choléra  (Middlemore) 
^  ^lé  aussi  incriminé  :  nous  en  avons  observé  un  bel  exemple  qui  a 
atteint  et  atrophié  les  deux  yeux  d'une  femme  de  (juarante-cinq  ans. 
L'influenza  est  une  cause  fréquente.  (Panas,  Piéchaud,  Mitvalsky.) 

In  refroidissement  très  vif  et  prolongé  (Panas)  a  été,  dans  un  cas, 
^  «inique  point  de  départ  de  Taffection  :  il  y  a  alors  une  suppuration 
-  crypiogénétique  •>,  c'est-à-dire  où  on  ignore  l'origine  sepli(|U(^  de 
ï  endo-infection  et  où  on  ne  connaît  que  la  cause  occasionnelle. 
^*resque  toujours  un  état  dyscrasique  et  hypotrophique  'fatigue,  mi- 
^^re,  alcoolisme)  est  évident. 

•^"  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  suppuration  débute  le 
P'«s  souvent  par  la  rétine  qui  infecte  le  corps  vilré  (SchObl,  Panasi: 
'3  choroïde  est  prise  quelquefois  simultanément.  11  est  extrêmement 
^iflicile  de  re|>roduire  (Tornatola;  expérimentalement  la  maladie, 
"^^n^een  variant  les  infections  et  en  les  compliquant  de  traumatismes, 
^'ommenons  l'avons  souvent  vu  dans  le  laboratoire  de  M.  Panas  :  on 
î»rrive  fréquemment  à  donner  une  infection  générale  avérée  (par 
lexamen  microbien  du  sang  des  animaux),  des  abcès  métastaticjues, 
^^  arthrites  suppurées,  et  non  la  suppuration  oculaire  endogène. 
^^  streptocoque  et  le  pneumocoque   sont   le   plus   souvent    les 
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agents  par  embolie  mierobieniie  Le  slaphylocoqiie.  le  bacille 
lyphiijue,  le  Bacterium  coH  commune,  ont  pu  être  s^i^nale^  il).  De 
îîouvelles  rerherehes  c!i'»coiivrironl  cerlainemeni  encore  d'ïiolre^. 
agents  iiiicrobiens  ou  toxiques  :  ipieUiuefois  on  ne  trouve  pas  Ai* 
microbes^  dans  le  pus  du  corps  vilre  ou  des  arlhriles,  mais  ils  onl 
pu  y  «-xislcr  îinléneuremenL 

Traitement,  —  On  se  gardera  d'énucléer  d>mbl<'»e  < Panas)  ;  on 
pourrait  donner  un  coup  de  fouet  à  une  méningite  latente.  Tne  large 
sclérolomio  equatoriale  iurérieure  est  la  seule  inlervenlion  à  pro- 
poser, e1  on  ur  la  praliipiera  luètne  »[uVn  cas  de  vives  ilou leurs,  car 
le  rualadt*  pourrai!,  non  [Hvvenn,  lui  altribuer  la  .perle  (alale  de  son 
ceiL  Le  Iraitemeul  général  est  celui  de  la  pyoliémie. 

L'antisepsie  interne  par  les  injeelions  mereurielles  esl  recoinman- 
dable.  Lu  moignon,  rloidoureux  i|ueli[ues  mois  plus  lard,  pourniit 
être  ^hulcléé.  On  ouvrira  tontes  les  collerlions  pnrulenles  simultanées 
arl  11  rites»  cIc.l 


i 


Le  oKcoLLKMKNT  tie  iu  ehovolile  esl  une  affecUon  fort  rare,  se  pro- 
duisant presque  toujours  dans  des  yeux  désorganist^  par  irido- 
cycliles  anciennes. 

Les  rares  cas  où  la  lésioïi  peut  élre  observée  opiitalmoscopique- 
ment  et  prt^tïjj*  à  des  erreurs  de  diagnostic,  seronl  étudié»  avec  les 
lumeut's  inlni-ftcithiires, 

La  plus  grave  des  iiémobuhagies  cuonoïniENNEs  esl  l'hémorragie 
rétro-choroïdienne  survenant  à  la  suit**  de  ]u:rforalion  spontanée  ou 
opératoire  :  elle  sera  éludiée  avec  Textraclion  de  la  cataracte. 


c:omplications«;ha\ks  des  iuidocyglitks  kt  des  chohoidites. 

En  [dus  des  diverses  désordres  que  nous  venons  d  enumérer,  la 
terniinaison  des  cyclites  graves,  en  particulier  de  la  cyclile  puru- 
îcnté  et  dé  la  réiino-liyalite  suppnrée, esl  souvent  Vairophie  <lu  gMte 
ftcnlfure.  Le  bullie,  diminué  de  volume  au  point  ile  disparaître  quel- 
ipiefois  dans  le  fond  de  lorbite,  est  complètement  aplati  en  avant  et 
prend  une  foruie  carrée  due  à  la  traction  des  «piafre  muscles  droils 
et  a  la  rétraction  cicalricielle  des  membranes  internes  et  du  corps 
vitré  organisé.  L'œil  preinl  la  forme  générale  trun  boulon,  d'un  clou 
de  girolle   2i. 

La  sclérotii[ue  esl  plissée  el  tinîL  surtonl  dans  sa  partie  posté- 
rienre,  par  subir  uji  ct*rtain  degré  d  epaississemenL  Le  corps  viliv  el 
le  cristallin  gravement  altérés,  ou  expulsés,  penvenl  avoir  disparu  : 
d'autres  fois  le  cristallin  existe,  mais  a  subi  une  dégénérescence  cal- 
caire ou  même  osseuse  par  pénétration  d  éléments  inflammatoires 

{i}  AxE^iTA.u,  Archiv  fur  Opht.,  IHn.  -^  UE^miaxE^,  Ibèse  de  ^'ai'b,  IH90. 

(2)  Gai  ET  et  Ma^i^o?(,  Kssai  sur  ialrophïe  du  globe  ocut«ire  iArctu  dnphL,  I«8i>], 
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ns  rkitùrieur  de  la  erisUilloidr.  Lt*  corps  vil  ré  osl.soil  i-rilirrcnionL 
uil  à  (les  baniles  cirât ririelles,  soi!  Iransformc  presque  coinplele- 
nieiit  en  un  liijukle  rappelunl  le  liquide  *ln  llivilrneèlc  el  il  existe 
Il  abondant  épancïiemeiil  sous  la  ivliiie  décollée.  L'iris  el  le  corps 
liaire  oITrenl  les  deformalions  les  plus  diverses,  soiivenl  des  cavilés 
jslhpies»  mais  leurs  nuiseîes  résislenl  loiio^temps  n»i  milieu  du  lissu 
Iropliié.  yuaul  à  la  curiié*'^  elle  olTre  les  alléraliuns  éj>ilhéliales, 
hyalines  ou  calcaires,  déjà  vues  à  propos  «les  slaphvlomes  el  leu- 
coines.  Dans  un  cerlain  immbre  de  cas,  ou  rencontre  radliérence 
otale  de  liris  h  la  corutW%  sans  qn  il  y  ail  eu  la  nioinilre  leudancç 
aucoraatensedans  riiisloirefle  l'ieil  examiné  hislolog'itpiemenL  C  est 
qnlci  ce  sont  a  va  ni  loid  les  si*  urées  sécrétantes  fies  procès  eiliaires 
qui  snni  taries,  tandis  ipie  riiy|Kjexcrélinu  ne  joue  plus  îincuu  rt>le. 
La  réline  est  rapidement  désorganisée*  eependanl  quelques  fibres 
peu  yen  l  tlonner  pendant  tfuelqtn^  temps  lieu  a  des  [vholopsies 
génanles.  Lr  nerf  o[>lique  salro[>hie  par  dégénérescence  ascendante» 
gagnant  peu  -k  peu  les  liandeleltes,  et,  à  rénueléalion,  sa  surlace 
de  sec  lion  n'uiTre  plus  «pTun  point  g^risAtre,  singulièrement  réd  uil 
d'étendue*  Les  nerfs  eilîaires  sonl  atleînts  dintlammation  et  de 
sclérose,  ou  présenlenl  des  hémorragies  à  leur  niveau.  Mais  on  les 
Lrfenconire  cependant  quelquefois  i^  peu  près  intacis  i  AH  i,  même  dans 
^H^  cas  énueléés  pour  cause  d'optrlatmie  sympathique.  Il  existe  1res 
^Rn^ijucmnienl  des  verrncosités  hyalines  de  ré[nt hélium  pignienlaire 
^Hélinien.  Les  vaisseaux  îles  dilTérenles  membranes  siml  épaissie  ;  leiy 
^^bmiére  est  old itérée  j>ar  |daces. 

Enfin  la  ehorcmie  alrojdnée  est  très  fréquemment  le  siège  tïossifl- 
catiofiH  e{  tic  iiépdls  ifiicftires.  On  en  trouve  |H>ur  ainsi  dire  toujours, 
mais  à  un  degré  varinble  de  dévcloppemeul,  dans  les  yeux  alrophiés 
ilanH  r enfance  ci  que  Ton  énuclée  dans  lï^ge  adulle.  On  a  (ju  con- 
fondre h:s  dépAls  calcaires  avec  de  Tos  véritable  jusqu'au  mometil 
oii  des  recherches  mieroseopiques  on!  indubîlahlemenl  ilémontré 
V ossification,  loul  eoïume  dans  la  jdévre,  par  **xeinple.  (Vest  presqm^ 
loujours  la  clioroïdequien  est  le  point  de  dépari,  el  parliculiùremenl 
sa  surface  inlerne,  cborio-capillaire. 

Il  est  infinimenl  probable  tpj'il  s  agil  presque  toujours,  comme  le 

roienl  Pagenslecher,  l'anas,  d  exsudai  s  devenus  fibreux,  puis  ossï- 

5,  el  on  peut  trouver  des  îlots  séparés,  la  réline,  le  corps  vitré, 

e  corps  ciliaire,  Tiris  el   le  cristallin,  L'hémispliére   poslérieur  esl 

souvent  doublé  d'une  cupule  osseuse  complète,  dont  l'étendue,  la 

rm«*  et  les  prolongements,  sont  varia bb:*s. 

Les  ilépûts  cfficaires,  qui  nV>nl  pas  la  struelure  typique  de  Tus^ 
peuvent  exister  dans  les  diverses  membranes,  nuiis  ils  n'ont  ni  la 
fréquence  ni  la  syslémalisalion  de  la  vraie  ossification  (1). 


1(1)  A  consulter  :    PAGi^sx^riMEtt  vl  liL^Tii^    Allas   il  Jtiiiitiniiic  patlmlu^quc    de 
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L'ossifîraliou  se  produirai l  ^ri^niïilée,  sans  pa^sor  par  lîiie  pha<« 
earlilagineuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  $atl  ([ue  les  oi^sitlra lion j?  rentlenl  sou* 
venl  1  atrophie  (loiiioureuse  et  qu^'lles  provoipienl  rrtMjueniment 
de  rirrilalion  svmpathitjue.  Lorsqu'un  moigîion  e,st  exlréinemenl 
seiïsilile  à  la  pre*^ï^ion  et  donoe  nu  toucher  une  doulpur  aiguë,  il  y  a 
lieu  de  supposer  une  iissitiealion  :  rénucléalion,  ou  si  elle  est  refusée, 
réxenlération  sont  à  proposer. 


TROUBLES  FONCTIONNELS  DANS  LA  MOTILIT!l  DE  LTRIS. 

On  observe  du  cnie  di^  la  jtujiille  un  cerlaîn  nombre  de  troubles 
fonciiôoorls  des  [«lus  inléressants,  ipie  le  praticien  ^loil  liien  eon- 
naîlre,  car  ils  peuvent  meltre  sur  la  voie  du  iliagnostic  de  tnalatlies 
uervrtises  j^raves,  dont  ils  eonslituent  soit  uji  signe  i^récitrstfur,  sotl 
un  symptôme  concomilaTiL 

On  devra  toujours  examiner  h  TAclairage  oblirpie  h^s  [uipilles»  en  ) 
proji'taiit  iu'us<[uenient  un  rayon  de  lumière  aetiou  de  la  lumière  , 
ensuite,  en  faisant  (ixer  le  doigt  rapitlement  rapproché,  et  aussi  en 
disant  au  malade  de  lixer  le  lïouf  de  son  nez  convergence  ,  thi  pourra 
coiislaler  ritu'^galité  pupillaire.  le  signe  dVrgyll-noberlson,  la  défor- 
mation sans  synéchies  de  rorilice  pupillaire,  la  réaclion  liémiano- 
pirpie,  rhippus,  la  mydriase,  le  myosis.  Chacun  de  ces  signes  |»eul 
avoir  une  signification  sémifdogifpie  : 

l"  L^ifiéfjttiité  pupiiiaire  s'accompagne  de  mydriaseou  de  myosîs, 
soi!  paralyliques,  soil  spasmodiques.  La  pupille,  par  un  défaul  de 
fonus  régulier  du  sphincter  on  du  dilatatenr  irien,  a  quelt|uefois  une 
forme  elliplif|ne,  obliqueH>valaire,  Ce  signe  Kableri  est  fn^ipienl  dans 
le  tabès,  eL  pour  nous,  <"f>nstitne  un  signe  d'une  réelle  imporlance, 
à  constaler  en  même  temps  que  le  signe  dWrgyll-Hobertson. 

Le  stfffît'  dit  trArt/tfii-Iifffierhon  consiste  en  ce  (|ue  la  pupille  est 
insensible  à  la  lumière,  tandis  qu'elle  réagit  encore  à  raccoiiiDiodaliQn  : 
ee  signe,  très  important  dans  le  labès,  existe  aussi  dans  d'autre» 
anVctions  nerveuses,  mais  ruïU  d'une  manière  conslanle  fjmralysie 
générale  .  On  peul  observer  la  tUlttialhm  à  la  lumière  ré.M  liori  para- 
doxales (1). 

La  réaction  liéminnopitpie  tie  la  pupille  se  constate  assez  Iréipiem- 
menl  an  cours  de  l'hèinianopsie. 

h'hippas  ("2)  consiste  eu  des  niouveraenls  alternatifs  de  contraction 
et  «le  dilatation  de  la  pupille  :  c'esl  un  va-el-vient  eonlinuel  du  bord 
jiU|jillaire. 

l'teil,  éxL  franv-  par  Parent.  —  Wi :i*l  ul  Butiii.  PaUiol.  AnaL*U"S  Auj;es.  Wicn,  1K1Ï6. 
—  Panas,  Traité  de»  m  a  lad.  d  es  yeux,  L  [.  —  Anton  elli,  tIislf»L  des  veux  iilrophî- 
ques  [Arch.  dopht.  1^92  , 
I    (1)  CunsuUei' :  FhenkeL|  Lyon  met/,,  IK96, 

(2)  Vuy.  A.  GtÉiMN,  De  riiippiiî*  [Ànn.  dotai. ^  1891), 
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ViridO'donésis  est  un  freinhlotemeiil  do  l'iris  h  Icil  lïioiivean'nl 

I  du  globe,  lorsqiit"  le  crisliilliti  extraiU  déplact^,  ou  mal  soutenu  par  le 

corps  vitré  devenu  pathoïoiîtque,  n'olîre  |>as  k  l'iris  un  appui  suC- 

GsanL    L^irido-donésis  n'esl   duuc  *|u*un  trouble />«.v.v//' n'a  va  ni  pas 

son  origine  dans  une  lésion  de  Tiris  Ini-nièoie. 

Le  myosisesl  un  resserrejuenl  exeessif  de  la  pupille. 
Le  niyosis  spasmodique  soliserve  dans   une  iïifiiùfé   de  troubles^ 
congesUfs  et  nerveux,  sans  qu  il  ail  une  siffnificalinn  parlicnliere. 
Chez  les  vieillards,  la  pupilln  est  en  géntTaï  priilr. 
Dans  un  certain  nombre  de  maladies  nerveuses,  le  uiyosis  existe  : 
dans  le  tabè&,  le»  pupilles  sont  souvent  punclironnes,  mais  on  peut 
très  rarement  observer  un**  assez  grautle  dilatalion  piiiiillairt\  chez 
des  la  be  tiques  avérés,  comme  nous  Ta  vous  vu  ctie/  uu  malade  du 
profcHseur  Fournier.  On  le  noiera  aussi  dans  la  paralysie  du  grand 
î^ympalhiqtte  cervical  où  le  myosis    parésie  du  dilalalenr:  eoexiste 
avec  une  blépharoptose  légère;  il  s'ensuit  qu'on  doit  toujoui*s  exa- 
miner le  fonctionnement  de  la  pupille  dans  les  cas  de  fdépharopiose. 
Le  myosis  dans  le  tabès  se  n>int  au  signe  d'Argyll-Roberlson  et  aux 
déformations  de  la  pupille. 

L'ésérine,  la  pilocarpiue  et  certaines  intoxications  (opium,  mor- 
phine, chloral,  etc.),  dounenl  un  myosis  dont  le  plus  marqué  est 
celui  de  résérine.  Néanmoins  cette  action  my^itique  est  Ijeaucoup 
plus  courte  que  Taclion  mydriatitjue  de  lalropine,  [kïv  exemple, 
Le^  myoliques,  dans  les  cas  où  il  est  urgent  d'en  obtenir  un  elTel 
continu,  devront  donc  être  instilles,  quatre  à  cinq  fois.  dan>  les  vingt- 
quatre  heures.  L'emploi  d'une  pommade  (C.hibret,  Panas)  a  une  action 
plus  prolongée,  par  son  séjour  dans  les  culs-de-sac,  et  est  plus  re- 
comjnanduble,  dans  le  glaucunu'^  notamuienl. 

La  mydriase  spasmodique  accompagne  des  états  nerveux  de  toute 
nature,  elle  est  plus  fréquente  dans  les  yeux  m}  opes  et  chez  les  sujets 
dont  le  système  nerveux  est  surmené;  elle  irexistc  pas  lonjours  chez 
les  amauroliques,  où  elle  est  cependant  si  habituel  le. 

La  mydriase  itaralijiifjne,  surtout  ^luaud  elle  est  unilatérale*  est 
infiniment  plus  importante,  La  pupille  est  complètement  immobile 
el  à  un  degré  de  dilatation  plus  uu  moins  étendu,  queîquefois  inégal 
des  deux  côtés.  Elle  suit  souvent  la  paralysie  de  raccommodation, 
aussi  doit-on  vérifier  la  vision  de  prés,  et  noter  le  nombre  de  dioph'ies 
convexes  nécessaires  en  corrélation  avec  le  taldeau  de  Donder^,  sur 
Taccommodalion  aux  divers  Ages.  On  doit  de  plus  lonjours  examiner 
le  fond  de  l'œil  (amaurose  possible).  On  examinera,  avec  le  plus 
grand  soin,  l'élat  des  muscles  extrinsèques  de  IVeil  i  paralysies 
isolées,  dissociées*  ophtalmoplégies,  etc.,!,  el  des  autres  nerfs 
crâniens.  On  passera  en  revue  le  système  nerveux  des  malades  et 
toutes  leurs  fonctions.  On  éliminera  d  abord  le  Iraumatisme,  une  con- 
tusion sur  lœil  pouvant  donner  une  véritable  irifift'plt'tjic.  Entin^ 
TaAtTÀ  DE  CKmcrnotB.  V.   —   J2 
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on  clierc liera  les  caiiï^s  d**  hmle  imrfihjtiit  des  muscles  de  lœiL 
Nous  renvoyons  donc  à  leur  tableau  éliologiqiie,  Nolons  cependanl 
la  fréquence  de  la  iiiydriase  aver  paralysie  accommodalive,  dans  la 
paralysie  générale,  *lans  la  syjihilis  :  très  souvotil  aussi,  il  y  a  une 
eause  toxique  générale  (diplUérie,  etc.),  ou  portant  sur  le  fonciion- 
uerueol  *lu  tube  digestif  i  intoxication  par  viandes  gAhVcs,  vi*rs 
intestinaux,  etc.  .  Nous  avons  publié  IVibservation  d*une  malade  de 
rHôtel-Dieu  sujelte  à  une  constipation  opiniâtre,  où  l*empoisoiine- 
uient  siereora!  élail  la  cause  évidente  de  la  paralysie  ac<*omniodative 
double  (Panas  L  En  présence  de  lels  faits,  on  se  gardera  d  aftinucr 
trop  tôt  une  mydriase  réflexe,  en  conservant  les  mêmes  réserves  que 
pour  les  paralysies  réfïe.rr.s.  En  deliors  de  toute  étiologie  uf^tte,  comme  S 
il  arrive  (pielquefois,  ta  m\*\nasv  partiifjii^fae  esl  loujours  «l'un  pro-  W 
nostic  sérieux,  au  ]>ojnt  de  vue  de  réclosioo  idtérieure  d'accidents 
cérébraux,  cl  on  iluit  surveiller  de  tels  malades  (I). 

On  examinera  toujours  le  touus  de  l'œil  pour  éliminer  les  cas  de 
dilatation  pupillaire  liée  au  glaucome. 


I 


ANOMALIES  CONGÉNITALES  lïE  L  IIUS  ET  DE 

LA  ciiouonjE. 

1*"  AnomalEes  de  Tiris.  —  a.  Membrane  Fa  I'Uj. a  un:  persistante, 
—  La  membrane  pupillaire  tpii  existe  pendant  la  vie  fœtale,  peul  per- 
sister presque  au  eooiplel  et  tormer  un  vérilatde  treillis  au-devant  de 
la  pupille,  MU  laisser  seulement  subsister  rpiebpjes-uns de  ses  blameuts. 
accompagnés  ou  non  d  Ojmciléscnstalîiniennes  antérieure!*. 

On  distinguera  ces  filaments  des  synéchies  iriliques  (  nous  en 
avons  vu  plusieurs  lois  coexister)  ffig,  51),  en  se  rappelant  qu'à 
l'inverse  des  synéchies,  les  débris  de  la  membrane  partent  de  la  face 
anlérieiire  i\c  Firis  à  la  jonction  du  petit  cercle  et  du  grand  cercle 
irien,  à  cause  de  l'origine  embryonnaire,  et  non  directement  du  bord 
pupillaire  :  ces  filaments  s'étirent  et  ne  gênent  pas  la  dilatation  atro- 
pî  nique, 

h.  Le  coLOBOME  iRiEN,  avéf*  ou  sans  i^anl  intermédiaire,  presque 
toujours  sihié  en  bas,  se  distingue  d'une  iridectomie  en  ce  que  le 
sphincter  longe  le  eolobome  pn^sque  en  son  enlier,  tandis  qu'il  est 
enlevé  dans  riridectomie.  Un  eolobome  de  la  clioroïde,  descalaraeles 
partielles,  un  cololmnie  rristallinien,  l'accompagnent  souvent» 

La  sihiation  de  la  fente  fœtale  et  ses  dystrophies  congénitales  ont 
paru  jouer  un  rùle  dans  la  patbogénie  de  ces  diverses  déformations 
et  lacunes,  d'origine  embryonnaire,  el  expliquer  leur  situation  infé- 
rieure, niais  cette  théorie  est  dinicilemcnt  applicable  aux  colobomes 
dilïéremment  situés. 

(j)  Cont^ulter  A.  Romx,  De^  troubles  ocutaires  dans  le:»  maladies  de  rencifphalef 
thèse  d'fl|;réi^ûtion,  1»8<>. 
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c,  L'kctopik  pupillaire,  h?  plus  souvunl  i;ji  dedans  vX  ini  bas.  On 
sait  du  resle  que  chez  un  grand  aombrL*  de  siijeLs,  nrirmaux,  la 
pupille  est  drceiiLréc  (Foucher),  L'eeLupie  du  eri^^Udlin  peut  acconi- 
pagner  l'ecLopic  pupillaire. 

d.  La  i»OLY(.«>nii:  i  présence  de  j*lusieurs  orifices  |ïupillaires  a 
égah^menl  l'ié  observée  ijijjj^.  r>2;. 

c.  L'vMRiuïK.  —  11  en  est  de  même  de  1  absence  tutale  de  1  iris.  On 
a  coiisUlé  plusieurs  fois  i  Meyer»  Treacher  Collins^  coneurrcmmenL 


X 


Fig,  M.  —  a,  synéclnes;  i>,  dcbiis  dj 
mombrnnc  pupilJaiie. 


FÎK'.  !>2.  —  Polyeorio, 


révohilion  iTun  glaucome,  ce  qui  runtraric  partieuliéreraent  la  Ihéorie 
du  glaucome  par  occlusiou  siiuple  de  laugle  irien, 

L'hérédité  joue  uu  rAlc  assez  grand  pour  ipie  DespagiieL  ait  pu 
5>i^naler  Irentc-ilcn.v  eololiorues  iriens  dans  la  même  familb\ 

D'autres  anomalies  cougénilales  de  la  face  el  dn  reste  du  corps 
s'y  joignent  quelquefois.  De  plus,  IVeil  est  alteinl  dr  vices  de  réfrac- 
lit»n,  surlf^ut  de  myopie  et  d'astiguiatisuie.  Fuehs  explique  par  des 
lirailleuienls  et  un  iléeoUemeut  linal  Je  la  réline  enclavée  au  niveau 
du  colobonie,  la  ealaraete  f|ui  se  développe  lardivemenl  chez  [es 
sujets  atteints  de  colubonje  irien.  Il  la  considère  des  lors  comme 
(»oinpli<|uéc  et  inopérable.  De  même,  rirideetonne  ne  senul  nppliqnée 
à  la  membrane  {mpillain*  i[i\c  si  elle  était  assez  rb'^velojqiée  pour 
obstruer  la  pupille,  et  si  d'aulres  lésions  eristalliniennes,  rétiniennes 
et  visuelles,  ne  eonlre-indiquaicnl  pas  une  intervenlîon  quclcon^pic, 

/*.  L^HÉTÉHOCHROMiE.  —  Lcs  dcux  ycux  peuvent  avoir  une  couleur 
difTérente  fyeux  vairons).  On  y  a  observé  aussi  des  dessins  spéciaux, 
simulant  des  rbilVres.  (herjetlV.  \'an  Duyse.  ) 

2*  Coloboities  de  la  chiiroïde.  —  Les  lacunes  congénitales  de 
la  choroïde  s'aççom[iagnenl  urdinairemrnt  de  colnbomes  iriens  et  de 
colobome  du  m^ri'  optique,  qucl«[ut*l'ois  mente  d'écbancrnres  crislalli- 
nicnnes.  Dans  des  cas  plus  ran-s,  la  lacune  congénitale  de  la  cîioroïde 
existe  seule.  Elle  procède  de  la  même  palliogénie  que  îe  colobome 
du  nerf  optiqiu\  dont  elle  occupi^  en  générai  la  situation  inférieure. 

A  c*Ué  de  ces  vices  de  confonnation,  nous  meiïtionnerous  comme 
anomalies  d'ensemble  du  globe  de  r«eil  : 
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Lanophtaimie  €|ui  n'esl  presque  toujours  que  de  la  cryplophlalmie 
avec  vestiges  tle  Tueil  1 1 1  e\  qui  p**ul  exister  chez  plusieurs  enfânfô 
de  la  mi^uie  famille. 

La  ctjrhpie,  avec  fusion  îles  orhîh's  ri  prolongemeiif  ftrohosi  idien 
au-dessus  de  Tœil  unique, 

La  mirrophlaimit*  roexisle  ipielï|ueluis  avec  des  kysles  séreux, 
d*origiîie  coiigéïiilale.    Voy.  Orhih:.  i 

La  méf/aiophialmie,  c'esl-à-direHiydroplitalnne,  a  pu  élre  observée 
h  la  iiaissaiirr, 

LaMnniune  esl  caractérisé  par  le  manque  du  pigmenl  oculaiiv» 
comme  chez  le  lapin  blamv,  par  exeuqjle  :  il  peut  m^me  exister  chez  le 
nègre.  Le  iiystaginus,  des  anomalies  de  la  réfraction,  et  une  fîiible&se 
incuralile  de  raeuilé  visuelle.  coexisl(*nt  avec  cette  lésion,  que  le 
purl  de  \ erres  f urnes  rend  â  peine  lijlérable. 

Opérations  pratiquées  sur  l'iris. 

On  pratique  sur  Tiris  : 

V  Le  iléiurhemenl  des  synéchies  (libération  de  la  pupille  au  cofé- 
iffs is)  ou  leur  secîio n  ( stj 1 1 é* •  h o lom ie )  ; 

2^  La  seciion  sinq)le  de  Firis  liridotomic*,  combinée  on  non  avec 
la  section  de  la  ca(>sule  cristaïlinienne  lirido-capsulotomie]»  avec  la 
section  de  la  sclérotique  lirido-sclérotomic:,  avec  des  excisions 
iriennes  lirilo-ectomie); 

3"  L'arrachement  de  riris  (iridorrhexis,  irido-dialyse)  ; 

4°  Vexcision  d'une  partie  de  firis  (irideclomie)  par  plaie  cornéenoe 
ou  par  plaie  seléralc  (scléro-iridcctomie;. 

DéluclieiiicRt  et  section  des  syii^'chies.  —  On  a  quelque- 
fois aduûs  que  les  synécixies  jouaieni  un  rôle  dans  les  récidives  ulté- 
rieures des  irido-cyeliles,  el  que  le  tiraillemeut  continuel  de  la  portion 
arlhérenle  provoquait  des  lésions  névralgiques  ou  glauconialeuse^.  11 
t*st  nyjotird'hni  démontré  ipic^  In  seetinn  des  synéclues  et  1  excision 
d'un  landjcau  iricn,  souvent  utiles,  n'empéchenl  pas  toujours  les  ré- 
cidives des  inlis:  c'est  avant  tout  la  cause  générale  (syphilis,  rliiuna- 
listne.etc/;  qui  est  la  vraie  i*aison  de  la  recïiute  ou  de  la  récidive,  tout 
comme  elle  avait  été  le  mot  if  de  la  première  al  laque.  Il  ne  faut  donc 
[>as  exagérer  le  danger  plus  ou  moins  réel  de  la  persistance  d'une  ou 
plusieurs  synéchies  iriennes. 

Le  détachement  des  synéclues  iriennes  nécessite  une  opération 
dillerente,  suivant  qu'il  s'agit  de  synéchies  antérieures  (coméennesj 
ou  <le  synéchies  postérieures  (crislallinieimes). 

ri)  HiK^vt  AiiTt  Irc/î.  d'(ipht.,  isso.  —  ^^►ul'  toiit4îîi  les  Ltnoiïuilicii.  c Lin gt^nita les  cl 
k*ur  patliLigt'^niie,  coiisiiHer,  uurrc  les  ALtns  d'o^ïliUliuoscoine  el  tes  (j^rands  Traites,  In 
tliL'se  a*agrétrûliûii  du  U^  Picqtu%  Anojiïalicti  congénitales  du  gtobe  de  l'œil.  Pan;*, 
mnti.  —  Van  Div^k.  Areh.  d'ophL,  l^*M,  —  Ji'a>mjuato»i  Uièsc  de  Faiis,  lëOH, 
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Dans  le  second  cas  après  Wenzel  (calaracles  adhérentes),  Slreal- 
lieW,  Weber,  ont  proposé  de  faire  pénétrer  au-dessous  de  la  synéchie 
une  sorte  de  crochet  mousse  à  tranchant  concave  destjné  à  sectionner 
las\Tiéchie  à  son  point  d'adhérence  crislallinienne.  Nous  croyons 
cflle  conception  dangereuse  destinée  à  t^lrc  rejetée  d'une  façon  défî- 
nilive.  Se  hvrer  directement  au  niveau  d'un  cristallin  transparent  à 
des  tentatives  de  détachement  d'une  synéchie,  à  une  sorte  d'  «  éche- 
niUage  ».  que  l'on  nous  passe  l'expression,  est  une  opération  hasar- 
deuse, dont  le  principal  résultat  peut  être,  quelque  expérience  et 
quelque  dextérité  que  possède  l'opérateur,  d'ajouter  une  cataracte 
traumalique  aux  lésions  préexistantes. 

Lesf«/  procédé  logique  est  dû  à  Passavant,  qui  a  proposé  d'entrer 
dans  la  chambre  antérieure  après  une  simple  paracentèse  à  la  pique, 
el  de  détacher  la  sjTiéchie  avec  une  pince  à  iris  :  c'est,  en  somme,  le 
premier  temps  de  rirideclomie.  On  pratique  ensuite  l'atropinisation, 
poiirempécher  autant  que  possible  la  synéchie  d'adhérer  de  nouveau. 
>i  le  cristallin  est  cataracte,  une  ou  plusieurs  iridoctoinies  prépa- 
ratoires sont  à  recommander  :  le  détachement  de  la  synéchie  avec  le 
kMilome  n'est  justifié  que  s'il  y  a  très  peu  d'adhérences. 
Quand  il  y  a  une  synéchie  antérieure,  iri<lo-cornéenne,  on  pourra 
pratiquer  des  synéchotomies  avec  le  couteau  de  Graefe  introduit  en 
tfrière  de  la  synéchie  que  Ton  sectionne  sur  le  couteau  en  même 
l'mpsquil  termine  l'ouverture  coméenne;  d'autres  fois,  si  la  synéchie 
»l  peu  importante,  le  détachement  à  la  pince  par  le  procédé  de 
Passavant  pourra  suffire.  Enfin  on  a  proposé  à  diverses  reprises 
Tialezowski  et  d'autres  s  d'aller,  une  fois  la  chambre  antérieure  ouverte, 
welionner  la  synéchie  avec  un  crochet  tranchant.  Mais  cette  opéra- 
won,  la  chambre  antérieure  étant  vide  et  le  cristallin  appliqué  contre 
I*  comée,  est  particulièrement  dangereuse,   et  Ton  doit  donner  la 
pwférence  à  une  iridectomie  pratiquée  au  niveau  de  la  synéchie.  Dans 
tesynéchies  cornéennes  des  leucomes  adhérents,  cette  iridectomie, 
■oliphlogistique,  antiglaucomateuse,  aura  également  un  effet  optique. 
^  de\Ta,  quelquefois,  précéder  le  tatouage  du  leucome.  (Voyez 

Quoiqu'il  en  soit,  postérieure  ou  antérieure,  la  synéchotomie  reste 
^oeopération  d'exception,  comparée  à  l'iridectomie. 

iHdotomie.  —  La  simple  section  de  l'iris,  destinée  à  provocjuer 
'"[«boutonnière  définitive  permettant  la  vision,  a  été  proposée  par 
^oolhouse  et  exécutée  par  Ôheselden  (1728'  pour  remédier  aux  suites 
"^ réocclusions  pupillaires  à  la  suite  de  l'abaissement  du  cristallin, 
^opération  était  faite  avec  une  faucille  et  l'ouverture  faite  dans  la 
^wlique,  à  peu  près  au  niveau  de  celle  que  l'on  pratiquait  pour 
'abaissement  de  la  lentille.  D'autres  opérateurs,  frappés  des  diffi- 
cultés et  des  suites  graves  de  l'opération  dans  une  région  que  la  pré- 
puce immédiate  du  corps  ciliaire  et  de  l'humeur  vitrée  rendaient 
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daii^eiviiî^iv,  ]ii'i>pOM*rrnï  1  ii|it''i\'ili(iii  au  niveau  tht  limbe  cornéeti 
(Sfuiif»,  HiMiei-manii  I.  Mais  hieiitôl  une  imporlante  motliljcation  fui 
apportée  au  manuel  operaloii'e.  Janin  proposa  et  employa  des  ciseaux 
tpii,  intro*hiils  par  une  iHroile  plnie  rornt'onne,  ssectionnaienl  Vins, 
eomme  on  seclionue  une  Icnille  lie  papier,  après  avoir  fail  un  Irou 
avec  la  branche  poinhie  des  ciseaux.  La  rélraciion  muî^rulaîre  de* 
fibres  iriennes  coupées,  autant  que  possible,  perpendiculairement^ 
ouvre  la  boutonnière*  Janin  rapporte  {{)  une  série  de  cas,  opéréside 
la  soHe,  avec  un  succès  définit  if»  et  Ton  peut  dire  que  cet  auteuj%  qui 
nous  a  laissé  aussi  de  nouibreuses  observa  lions  d'exlraclion  de  la 
ralaracle  secondaire,  a  créé  riridotoniie  moderne.  Maunoir  ajouta  a 
son  procéflé  un  coup  de  ciseau  de  plus,  <'irconscrivant  un  \  irien 
qui  se  réi  racle  progrcssivemenL 

Ces  procédés  tombèrent  dans  un  discrédit  relatif  et,  si  nouf»  lisons 
rouvragc  de  Desmarres  père,  nous  voyous  que  l'iridoloniie  était 
remplacée  par  des  iridectomies  ou  des  iridorrhexis.  Cependant  de 
tiraefe  et  quelques  o[>érateurî^  continuèrent  à  s'en  tenir  au  procédé 
de  la  faucille. 

C'est  avec  Bov\  tuau  que  couimencent  tes  tentatives  dlridotomie, 
alors  que  le  crislaliin  entier  est  en  place,  pour  former  une  pupille 
artifîrielle  pour  une  lâche  ct»rnéenne  ou  une  calaracl<^  partielle 
telle  cpte  la  cataracte  zonuîatre,  la  simple  section  de  Tiris  donnant 
la  pupille  !a  plus  étroite,  la  plus  optique  (sténopéique;,  11  pratiituail 
ropération  avec  un  couteau  mousse  qui,  introduit  entre  le  cristallin 
et  riris,  devait  seiqiunner  cette  membrane  par  sou  Iraucbant  lournr 
du  côté  de  la  cornée. 

De  Wecker  (*i;  retira  de  l'oubli  la  mélliode  de  Jauin,  et  lui  rendit 
la  place  <léfinilive  qu'elle  mérite,  gnVce  à  Temploi  de  ses  pinces- 
ciseaux. 

La  dernière  moditl cation  apportée  i\  la  Icclinîfpie  de  l'iridolomie 
est  due  à  de  \'incentiis  et  a  Scholer  (3),  qui,  en  [irésence  des  dangers 
extrêmes  ile  Tiridotomie,  lorsque  le  cristallin  est  en  place,  attirent 
riris  au  dehors  avec  une  [>ince  et  IVint  alors  une  simple  section. 
^ans  aucune  excision,  soit  avec  la  piuce-ciseaux,  soit  avec  le  couteau 
de  tiraet'e.  On  replace  ensuite  dans  la  chambre  antérieure  Uris  Tendu. 
M.  Lajïrange  a  repris  récennuenl  ce  procédé,  qu'il  appelle  intonii<) 
h  ciel  ooverC  Le  nom  d'iritoniic />/'c<*or«Mï/ïc,  que  lui  avait  donné 
Schnler,  nous  seudile  plus  explicite. 

Schiferli  et  Chavernac  ont  lait,  au  cours  de  rextraction  delà  cata- 
racte, une  simple  section  Uphinclérotonuy}  du  s|jtuncler  irien. 

tjuui  qu'il  en  soit,  deux  cas  sont  à  considérer,  au  point  de  vue  delà 
techuifjue  et  des  indications  opéra toire^»*. 

(1)  JA>r\,  Oîistîrvationîi  sur  If*  you\.  Lytm,  1772, 

(2)  Dk  \Vei:m;ii»  De  riridrïUunie  i.lrm.  iVocuL,  ÏN73). 

(3)  SciioLFii  et  i*F  ViMiicNTiiîi,  Hevuc  ffén.  d'o/j/it,  189Ô. 
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J*  U  crisiallin  est  en  place  et  il  s'agit  de  créer  une  pupille  optique, 

pour  une  opacité  centrale  ou  zonulaire  du  cristallin,  ou  pour  une 

liiie  cornéenne  centrale.  On  pourrait  aussi,  dans  ces  cas-là,  recourir 

é  riridectomie  extrasphinctérienne  (opération  de  Pope),  mais  son 

néculion  est  incertaine. 

Daulre  part,  Tiridotomie  dans  la  chambre  antérieure  vidée  est 
une  opération  qui,  en  frôlant  le  cristallin,  provoquera  le  plus  sou- 
renl  une  cataracte  traumatique.  L'iridotomie  extracornéenne  remet 
en  place  un  iris  tiraillé,  dont  certaines  parties  peuvent  se  ressoudre 
ou  s'enclaver. 

Ine  iridectomie  très  étroite  ne  saurait  entraîner  des  troubles  de 
diffusion  notablement  plus  accentués,  et  cVst  à  elle  qu'il  faudra 
STslématiquemeni  recourir. 

?  Le  crisiallin  a  élé  extrait  et  il  reste  une  occlusion  pupillaire 
par  irilis  consécutive.  Dans  ce  cas,  il  vaut  mieux  abandonner  le 
procédé  à  la  faucille.  De  même  que  dans  la  discission  de  la  calaracle 
secondaire,  l'aiguille  pénétre  assez  profondément  «lans  le  corps  vitré, 
déplus  les  sections  irido-capsulaires  ne  sont  pas  nettes.  On  pratiquera 
donc,  avec  la  pince-ciseaux  de  Wecker,  la  boutonnière  irienne  :  de 
celle  façon,  on  touche  à  peine  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  et 
ona  une  section  irienne  nette  et  aussi  étendue  que  Ton  veut. 

Quand  la  cataracte  secondaire  n'est  pas  adhérente,  on  pratiquera, 
w  contraire,  soit  la  discission  au  kystitome,  soit  l'extraction  de  la 
membrane,  suivant  son  degré  d'épaisseur. 

L'iridotomie  usuelle  s'exécute  de  la  manière  suivante.  La  fixation 
des  paupières  et  de  l'œil  obtenue  par  le  blépharostat  et  la  pince,  on 
pratique  une  incision  à  la  pique  au  niveau  du  limbe  cornéen  au 
point  opposé  à  l'entrée  du  couteau  :  quant  à  nous,  nous  la  plaçons 
ordinairement  à  la  partie  externe  de  la  cornée,  ce  qui  permet  de 
donner  commodément  le  coup  de  ciseaux  horizontal  dans  la  direction 
lui  est  le  plus  souvent  indiquée.  Dans  les  cas  nécessitant  un  coup  de 
ciseaux  vertical  ou  oblique,  on  placera  différemment  l'incision  cor- 
•ïfenne  :  mais  il  est  préférable  que  la  section  coupe  perpendiculaire- 
"Wï/  les  fibres  iriennes  adhérentes,  d'où  l'incision  sur  le  diamètre 
Iwrizontal  dans  la  cataracte  secondaire  adhérente,  la  première  opé- 
ration ayant  en  général  été  faite  en  haut  ou  en  bas. 

Ue  fois  l'incision  faite,  on  introduit  la  pince-ciseaux  à  branche 
Pointue.  Cette  branche  pointue  perfore  l'iris,  et  il  ne  reste  plus  qu'à 
^nnerun  coup  sec,  pour  voir  s'ouvrir  une  admirable  pupille  noire, 
T"  peut  même  devenir  ronde,  si  la  section  a  élé  médiane  et  peu 
^l«n(lue.  La  perle  de  corps  vitré,  s'il  a  sa  consistance  normale,  est 
nulle  ou  insignifiante. 

L'opération  doit  être  faite  tardivement,  lorsque  tout  phéno- 
^^^^  inflammatoire  est  tombé,  que  l'œil  est  hlanc  :  faite  plus  tôt, 
^'lle  réveille  une  iritis  latente  et   la   nouvelle  pupille  se  rebouche. 
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Nous  avons  observé,  à  la  clinique  de  THôlel-Dieu,  un  seul  cet 

glaucome  consécutif.  Le  plus  souvent  la  guérison  définitive  a  liei 

quatre  à  cinq  jours. 
Il  existe  deux  combinaisons  de  Tiridotomie  qui,  dans  des 

exceptionnels,  peuvent  rendre  quelques  services. 

V  Irido-sclérotomie  (1).  —  M.  Panas  pratique,  dans  les  caso 

chambre  antérieure  est  entièrement  disparue, 

sclérotomie,  mais,  en  retirant  le  couteau,  il  dirij 

tranchant  en  avant  et  sectionne  Tiris  contre  la  . 

née  :  il  en  résulte  une  petite  brèche  irienne  périp 

Fifc'  53.  -  irido-    ^j        /p,g   53\       i  gyffîi^  généralement  à  réteblii 

chambre  antérieure  et  qui  peut  permettre  plus  t 
une  large  irideclomie  classique.  Notre  couteau  courbe  (Voy.  Ci 
racle)  facilite  V irido-sclérotomie. 

2®  Irito-ectomie.  —  On  donne  deux  coups  de  ciseaux  circonsi 
vaut  un  triangle  d'iris  que  Ton  saisit  avec  des  pinces  et  que  1 
enlève  (de  Weoker,  Abadie).  Os  opérations,  de  forme  et  d'exé 
tion  assez  variées,  sont  indiquées,  si  la  section  simple  a  échoué. 

Arrachement  de  l'Iris  {Jridorrhexis,  irido-dialyse).  —  Lesj 
cédés  d'arrachement  de  Tiris  à  sa  base  (  Assalini)  avec  des  pinces  et 
crochets  ont  eu  une  grande  vogue  au  commencement  et  au  miliei 
ce  siècle. 

Actuellement,  ces  divers  procédés  sont  complètement  abandon 
et  remplacés  par  les  divers  modes  d'iridotomie  et  d'iridectomie. 
trouvera  néanmoins  avantage,  dans  deux  cas,  à  arracher  la  b 
de  riris,  au  cours  dune  irideclomie,  après  avoir  donné  un  pren 
coup  de  ciseaux  détachant  un  petit  pli  irien  saisi  par  la  pince  à  grif 
Le  premier  cas  est  celui  de  leucomes  presque  complets  de  la  con 
laissant  à  peine  une  bande  étroite  de  tissu  transparent;  le  sec 
est  le  cas  de  glaucome.  Dans  ces  deux  cas,  en  effet,  il  s'agit  d'arracl 
^i  l'on  peut,  la  base  de  l'iris  î\  son  insertion. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  Viridencleisis  (Adar 
enclavement  volontaire  de  la  base  de  l'iris:  la  pupille  ovale  a 
obtenue  remplissait  le  rôle  et  les  indications  de  la  sphinctéreclon 
mais  les  dangers  réels  de  l'opération  (ophtalmie  sympathique) 
fait  rapidement  abandonner  ce  procédé. 

Iridectomic.  —   Les  excisions  iriennes  nées  de  la  constatai 
de  l'heureuse  influence  visuelle  des  irido-dialyses  spontanées  aurai 
été  proposées  par  Reichenbach,  qui  avait  même  recommandé 
sorte  d'emporle-pièce.  Cependant  Daviel  lui-même  eut  l'occasioi 
combiner  l'iridectomie  à  l'extraction  de  la  cataracte. 

.lanin  Taurail  étalement  pratiquée  fortuitement  en  excisant 
Jambeau  d'iris  hernie  au  cours  d'une  opération. 

(1)  Voy.  Paxas  et  A  DAME,  Arch.  tVophl.^  1S84. 
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Wenzel  paraît  élre  le  premier  qui  ait  systématiquement  proposé 

l'irideciomie  clans  l'opération  de  la  cataracte  adhérente.  Il  chargeait 

une  partie  de  Tiris  sur  son  couteau,  et  détachait  ensuite  le  lambeau 
soit  avec  le  couteau,  soit  avec  les  ciseaux  de  Daviel. 

C.'esl  également  lui  qui  a  décrit  le  procédé  d'iridectomie  dont  nous 
noDS  servons  encore  aujourd'hui  (1). 

C'est  donc  contre  toute  exactitude  que  Ton  attribue  celle  opération 
à  Schmidtet  à  Béer,  qui,  il  est  vrai,  ont  considérablement  contribué  à 
sa  vulgarisation,  de  môme  que  Desmarres  et  de  (iraefe. 

L'iridectomie  n'a  pas  subi  de  notables  modifications,  depuis  ces 
derniers  opérateurs.  Contrairement  néanmoins  à  ce  que  Ton  pourrait 
croire,  il  y  a  encore  de  notables  divergences  sur  l'emplacement, 
retendue  et  la  forme  à  donner  à  la  section  irienne,  de  même  que  sur 
les  instruments  nécessaires  pour  l'effectuer. 

!•  Instruments  nécessaires.  —  Pour  pratiquer  l'ouverture  de  la 
chambre  antérieure,  on  a  le  choix  entre  la  pique  et  le  couteau  étroit. 
Il  faut  se  garder  de  vouloir  (Monoyer,  de  Wecken  remplacer  systé- 
matiquement l'un  par  l'autre  :  chaque  instrument  a  ses  indications 
précises. 

On  emploiera  spécialement  la  pique  courbe  sans  arrêt  dans  la 
plupart  des  iridectomies  optiques  et  des  iridectomies  anliglauco- 
raaleuses.  Dans  les  cas  d'une  iridectomie  optique  cataracte  zonu- 
laire.  taie  de  la  cornée),  il  importe  en  effet  de  faire  une  plaie  se 
cicatrisant  le  plus  vite  possible  et  entraînant  le  moindre  astigmatisme 
po6i-opératoire.  La  plaie,  très  oblique  de  dehors  en  dedans,  faite  par 
la  pique,  se  trouve  dans  ces  conditions.  Pour  une  iridectomie  anti- 
glaucomateuse,  il  importe  avant  tout  de  pénétrer  dans  la  région 
tcUrale  du  limbe  et  d'avoir  une  plaie  avec  peu  de  tendance  à  l'entre- 
l^ôilleraent.  Avec  la  pique,  on  pénètre  exactement  à  l'emplacement 
«lésiré  :  avec  le  couteau  de  Graefe,  on  voit  bien  où  l'on  entre,  mais 
^n  ne  sait  pas  toujours  où  l'on  pourra  ressortir  vu  les  difficultés  de 
l^ute  nature  (|ui  accompagnent  en  général  les  opérations  sur  les 
glaucomateux,  et,  en  tous  cas,  l'entre-bAillemenldela  plaie  sera  plus 
considérable  et  par  conséquent  plus  dangereux. 

Le  seul  cas,  où  aussi  bien  pour  une  iridectomie  optique  qu'anti- 
glaucomaleuse,  on  emploiera  systématiquement  un  étroit  couteau, 
^wldans  le  cas  de  leucome  adhérent,  où  la  chambre  antérieure  est 
Wlemenl  peu  profonde  que  seul  un  étroit  couteau  peut  passer.  Dans 
lois  les  autres  cas,  il  est  inférieur  à  ta  pique  Inen  aiguisée:  si  l'on 
wesl  pas  sûr  de  l'excellence  de  sa  pique,  on  sera  obligé  de  recourir 
^"  couteau. 

Dans  les  cas  où  il  n'existe  plus  de  chambre  antérieure,  (iayel  a 
■^commandé  de  faire  la  plaie,  en  entaillant  la  cornée  avec  un  scarifi- 

,      L'édition  de  1795  de  la    Médecine   opératoire  de  Sabatier   le    prinive  d'une 
'•^«n  irpéfuuble. 
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caleur;  il  dit  avoir  pu,  par  ce  moyen,  faire  quelques  iridecto 
sans  lui  impraticables  :  on  pourra  aussi  recourir  à  rirido-scléroto 

Pour  prendre  l'iris  sur  le  petit  cercle,  on  se  sert  de  pinces  o 
crochets.  Le  crochet  de  Béer  et  relui  de  Tyrrel  ont  été  iongtc 
employés.  Ce  dernier  servira  à  charger  et  à  sectionner  le  sphin 
s'il  a  persisté  après  Texcision  irienne.  Kn  dehors  de  ce  cas,  les  pi 
sont  préférables  (pinces  à  griffes  courbes,  la  pince  à  rotatioi 
Liebreich,  si  la  plaie  est  très  étroite). 

Pour  Texcision,  les  pinces-ciseaux  de  Wecker  ou  de  Dowel,ou  à 
défaut,  des  ciseaux  coudés,  sont  nécessaires. 

Une  spatule  métallique  réduira  soigneusement  les  angles  c 
section  irienne,  pour  éviter  de  petits,  mais  dangereux,  pincem* 

L'anesthésie  se  fera  à  la  cocaïne,  mais  il  faut  reconnaître 
riridectomie  anliglaucomateuse  est  souvent  assez  douloureuse 
nécessiter  le  chloroforme. 

2°  Emplacement  m:  la  plaie.  —  On  pratiquera  la  section  au  lii 
à  la  limite  transparente,  excepté  dans  les  cas  de  leucome  adht 
et  de  glaucome,  où  il  faut  placer  l'emplacement  à  un  millimètre  en^ 
de  la  partie  transparente,  dans  la  partie  sclérale  du  limbe  :  plu 
avancera  la  section  dans  la  cornée,  plus  la  pupille  se  trouvera  éti 

Pour  riridectomie  optique,  c'est  le  segment  inféro-interne 
cornée  qu'on  choisira,  (j[uand  on  aura  le  choix.  Si  la  cornée  n  a  qi 
partie  transparente,  c'est  ce  point,  où  qu'il  soit,  qu'il  faudra  clu 
Dans  les  autres  cas,  c'est  la  partie  supérieure  pour  diminuer  Taî 
anormal  et  la  diffusion  lumineuse  excessive  de  la  nouvelle  pu] 

On  ne  pratiquera  l'iridectomie  inférieure  que  si  la  pupill 
totalement  obstruée  par  des  exsudats,  ou  dans  quelques  cas  de 
tallin  luxé  qu'il  peut  (Mre  (juelquefois  plus  facile  d'extraire  pi 
partie  inférieure. 

Pour  la  pupille  optique,  on  fera  l'iridectomie  aussi  petite  que 
sible  (sphinctérectomie  ,  en  flamme  de  bougie,  sectionnant  lesphii 
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FifT.  5i.  —  Iridectoinie   au  cours     Fi^.  33.  —  Iridectomii'     Fig.  56. —  Iridcc 
de  rcxtraction  d,e  lacalaracto.  anliphlo^istique.  anti{4:Iauconiatei 

perpendiculairement  à  la  circonférenee  cornéenne  dès  qu'il  appare 
dehors;  il  en  sera  de  même  avant  l'extraction  de  la  cataracte  (fig 

Pour  la  pupille  dite  antiphlogistique  (iritis  occlusive),  des  ir 
tomies  en  ii^ou  de  serrure  par  section  parallèle  au  limbe  sont 
quées  (fig.   5.")). 

Dans  le  glaucome,  l'iridectomie  plus  large,   en  U  (fig.  5<>}, 
l'opération  de  choix.  (V'oy.  (iLAucoME.) 
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Pope  avait  proposé,  à  côté  de  rirideclomie  précédonlc  (sphincté- 

nenne  ou  totale),  de  faire  riri<lectomie  exlrasphinctérienne  en  lais- 

ml  lo  sphincter  en  place.  L'incertitude  du  résultat,  la  réocclusion 

possible,  et  VimiiUité  de  cette  opération  pour  prévenir  V enclavement 

de  [iris  après  Vextraction  de  la  cataracte,  laisseront  probablement 

toujours  rirideclomie  avec  conservation  du.  sphincter  au  nombre 

des  opérations  involontaires. 

3'  Accidents  opératoires  et  consécutifs.  —  On  peut  observer  une 
hémorragie  gênante  que  Ton  chassera,  autant  que  possible,  en 
enlre-bâillant  la  plaie.  Quelquefois,  dans  les  cas  d'iris  fortement 
adhérent,  la  rupture  de  la  zonule,  la  subluxation  et  l'issue  du  corps 
vitré  se  produisent.  La  suppuration  de  la  plaie  est  extraordinairement 
rare  à  cause  de  la  petite  étendue  de  la  plaie  et  de  Kéloignement  du 
corps  vitré.  En  général,  quatre  à  cinq  jours  de  pansement  suffisent 
pour  la  guérison  complète. 

Même  si  Ton  n'a  pas  touché  directement  le  cristallin,  l'ébranle- 
menl,  lors  d'un  glaucome  ou  d'une  ancienne  irilis,  peut  déterminer 
ropacification  du  cristallin;  des  cicatrices  cystoïdes  peuvent  surve- 
nir, dans  le  glaucome. 

Chez  des  diathésiques,  une  iritis  complique  exceptionnellement 
riridertomie.  Enfin  dans  les  cas  d'adhérence  totale,  l'iris  peut  se  dé- 
doubler, laisser  sa  couche  pigmentaire  adhérer  en  entier  au  cristallin 
^  neutraliser  tout  effet  optique. 

Mais,  à  côté  des  véritables  accidents,  il  y  a  les  inconvénients  d'une 
iridecloniie  optique.  Il  faut  bien  savoir  qu'à  moins  d'une  très  petite 
irideclomie,  il  y  a  alors  une  diffusion  extrême  des  images.  Hirschberg 
^t  Van  Duyse  ;1)  ont  réalisé  ingénieusement  l'expérience  suivante. 
Ilsdonnent  deux  photographies,  Tune,  faite  avec  un  diaphragme  rond, 
Dïunie  d'une  taie  figurée  par  un  papier  huilé,  est  relativement  très 
"ctle, surtout  si  la  laie  a  été  opacifiée  -effet  optique  et  paradoxal  du 
lalouage).  Si  Ton  photographie  au  contraire  avec  un  diaphragme 
^thancré,  en  irideclomie,  les  images  sont  absolument  troubles.  C'est 
^'re  que,  toutes  les  fois  que  la  taie  ne  couvre  qu'une  partie  de  la 
pupille  ou  dans  d'autres  cas  (cataracte  zonulaire,  synéchies,  etc.), 
on  ne  fera  rirideclomie  que  si  l'acuité  visuelle  est  extrêmement  basse, 
^1  si  aucun  moyen,  optique  ou  chirurgical  tatouage;,  n'améliore  la 
silualion. 

0;  Vax  Diysb,  Arch.  dopht  ,  1S96. 
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V!I 


MALADIES  DE  LA  RÉTINE  ET  DU  NERF  OPTIQUE 


I     -   MALADIES   DE   LA    RÉTINE. 

La  iviiiie  se  coïuposi\  si  i*oiï  rotuonte  à  sa  {■oll^ili^ulion  embryon- 
naire, il*une  vé&icule  invaginéo,  fonm"'*?  trun  feuillet  interne  et  d'un 
IVnillet  e\lorn<\  s<*parés  p:rr  un  vrnlrièyle  virlneL  Le  feviillet  interne 
^^l■  ilrcompose  l'n  neuf  couches  elassiques,  <Jonl  les  dernières  re" 
elierches  iGolgi,  Hanion  y  Cajal:  ont  eomplètemenl  remanié  la 
sigiiillrBlion  :  le  (Vniiilel  exierne  con^^iiiue  la  dixième  couche, 
l'èpitîn'diiini  pigmeiilaire  jiixtaciiorcudien,  longlernph  attribue  à  la 
choroùlv.  C  Jmcun  des  feuillels  (>eul  avoir  des  maLidies  dislincles, 
e(  le  venli'içide  se  re|)rodnit  qiiebjuefois  palhologiquement  idêcol- 
lemeiit  ou  mieux  dédffuhiement  rétinien  .  La  couelie  rétinienne  qui 
repose  sur  la  choroïde  a  une  pathologie  commune  avec  elle  chorio- 
rèlinitesi  ou  parti cuîière  fverrucosilcs  èpilhélialesi.  Les  inflamma- 
tions des  couches  internes  ont  un  rchnitissenuMit  ininiédint  sur  le 
corps  vitré, 

La  rétine  n'est  qu*une  i  irrouvolulion  i"éréi>ralc  étalée,  île  même 
ijue  le  nerf  optique  iam[ucl  on  ilcvrait  supprinn^r  le  nom  de  nerL 
pour  lui  attrilnier  définitivement  <*elui  de  pédoncuk  optique  ;  uest 
qu*un  fraguu^nt  de  cerveau,  pourvu  de  névroglie,  comme  les  rc* 
cherches  hislolo^nqucs,  surliMiL  les  plus  récentes  méthode  de  rtolgî)^ 
le  déuionirent. 

La  palhrdogii*  i^éréhralc  rt  la  |>athologic  rétinienne,  aver  leur  cir- 
culation artérielle  terminale,  ont  donc  un  grand  nombre  de  points 
communs,  et  la  secon<le  est  nue  annexe  de  la  prf^mière. 

f>n  a  lieaucûup  raillé  la  métliode  dite  cércl)roseoiiique,  c'est-à-dire 
taisant  ilc  Texauien  de  la  rétine  un  moyen  de  diagnostic  des  lésions 
cérébro-spinales  :  il  n'eu  est  pas  moins  vrai  lïue,  si  ces  assertions 
sont  restées  à  Tctal  dliypothèses  dans  bien  des  cas  et  se  sont  justifiés 
«lans  bien  d  autres,  quand  on  examine  la  rétine  et  le  nerf  optique  à 
Tophtalmosi'ope,  imexamnie  itne  porUrm  de  cerveau  malade  :  il  y  a  le 
une  véritable  cérébroscopie,  dont  ou  tire,  il  est  vrai»  assez  rarement 
des  indications  absolument  nelles  sur  Téiat  cérébraL 

Les  alYections  rétiniennes  intéressent  le  nuVIecin  j>ar  leurs  si 
nombreux  rapports  d'étiologie  el  de  coexistence  avec  les  maladies 
générales.  Nous  rapporterons  très  brièvement,  ici  leurs  principales 
variétés.  Le^  imneiirs  rélùu'ennes  (gliomes)  trouveront  leur  place  dans 
Tétude  sur  les  tumeurs  intra-oculaires. 


RETINE,  DECOLLEMENT. 


IS9 


Les  Irciamaiismes  roramolion  rêtiiiiçnnp,  corps  él rangers),  seront 
décrits  avec  rensenibk^  «le^  Iraiimalismes  dti  globe. 


Décollement  rétinieu. 

Le  dêcollcinonl  rélinieii  v^i  un  soulêveniriil  du  ftnijlk'l  interne  de 
la  rétine,  le  feiiillel  pigmeolrun'  reslanl  en  général  accolé  à  la  lame 
vitrée  choroïdienne.  Ile  pfniiel,  le  décollement  devient  souvent  tolaL 
et  la  rétine  vient  se  |>elotooner  derrière  le  rrislallin,  en  n'adhérant 
autour  de  la  papille  que  jinr  un  long  entonnoir  il  oui  le  curps  vilré 
dégénéré  est  généralement  absent  {décollement  on  parapluie,  en 
convoi vulnsi,  iJans  quelques  ea$,  une  ntpinre  rélinienue  se  produit 
el  la  partie  aqueuse  du  corjjs  vitré  malade  passe  sons  la  rétine  el 
contribuée  rendre  ie  décollemerd  lotaL  Pour  Letier  il  i,  la  rupture 
serait,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  cause  jirineipale  du 
déeollemenL  Les  rétractions,  les  organisations  du  corps  vil  ré,  sîi 
dissociation  eu  masses  liquides  et  solirles,  favorisent  benn*'oup  la 
producliou  d'un  décollemenl  :  la  forme  très  allongée  el  distendue  tW 
IVêil  dans  la  myopie  contribue  également  à  le  faire  apparaître,  mais 
une  dyslrophir  intrarétioiennc  semide  uccessain*  pfjur  provoquer  la 
majorhé  des  décollemeuls  dans  les  ntyopies  faibles,  avec  peu  de 
lésions  vilréennes.  D*aulres  fois,  il  s'agit  d*un  décollement  ^lirect  par 
un  néoplasme,  nu  parasite  cysticerquci,  nn  traumatisme,  nu  épan— 
ehement  ou  um*  innammatiun  localisée  au  niveau  de  la  c//orôîV/r 
(décollement  actifs . 

Les  eauses  du  décollement  sont  diuie  nmlliples  cl  plusieurs  se 
réunissent  pour  le  [iroduire. 

Symptomatologie.  —  Vn  alTaibtissemenl  visuel  très  rapide  suit  le 
décollemenl  rétinien.  A  ruptUalmoscope,  lorsque  Van\  est  éclairai  île 
el  les  milieux  transparents,  la  rétine  décollée  forme  des  plis  grisîllres 
où  se  coudent  les  vaisseaux.  Ces  plis  tremblolenL  ^t  quand  le  ma- 
lade fait  des  mouvements  des  yeux,  la  pupille  app*araît  alternative- 
ment rouge  ou  noire,  <  Vesl  en  baut  qu'il  faut  ordinairement  chercher 
les  décollements  récents,  mais  ils  descendent  peu  à  peu  :  tout  décolle- 
ment siégeant  longtemps  à  la  même  place  est  suspect  (néoplasme, 
parasite  L 

L*exauien  du  cliamp  visu^d  montre  au  début  une  lacune  en  rapport 
avec  le  siège  et  l  étendue  du  décollemenl,  qui,  plus  tard,  provoque  la 
cécité  à  peu  près  complète. 

L'évolution  est  varial>le  :  dans  des  cas  absolument  exceptionnels,  le 
décollement  f/aéni  seul , '2)  ou  après  opération  :  d  autres  fois,  il  atteint 
le  second  œil,  L  œil  lésé  devient  extrêmement  hypotone,  et  il  s  y 
développe  souvent    des  inllamma lions    graves    lirido-eycliles)    qui 

(t)  NouhKNsox,  Die  N<'l/huutnbl6suti>f,  NA'iesbaden,  XMl, 

(1)H.  Don,  GuiJmon  spuUaticeda  itt"  colle  nioul  rcHînicn  (Con^r,  fr,d'ophî.,  inm). 
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précipilent  Talrophic  do  globe.  lUremenl  une  calaraclo  blanchâlrc 
se  produit  el  r<BÏI,  bien  qu'hypotone,  conserve  une  forme  sa tUf ai- 
santé.  Dan^  ce  ca$,  on  diagnostique  le  décollement  par  rhypolouiê, 
la  faiblef^se  ou  Tat^sencc  de  perception  et  de  projection  bimineuses, 
t3n  trouve  cependaol  quelquefois,  à  Taulopsie  d>eux  fort  durs  (traii- 
matiî^mesjiCnivfs,  irido-cyclites,  glaucomes  absolus,  la  rétine  décolliV 
eu  totalité,  comme  nous  l'avons  observé  asse^  souveoi.  La  coexis- 
lenco  de  Ihypotouic  el  du  décoUemeal  ne^l  donc  pas  falale. 

Étiologie.  —  L'éliolo^e  est  variable.  En  plus  du  Iraumalisme 
fortuit  ou  4>j»èr;doire,  la  myopie  fournit  le  plus  fort  contingent  et  les 
cas  ijL  peu  près  toujours  incurables.  Ce  ne  sont  pas  toujours  les 
myopies  les  plus  élevées  (adhérences  chorio-rétiniennesi  qui  ont 
le  plus  de  propension  au  décoUeinenL  Les  irido-cyclites  et  les 
suppurations  du  cor|i^  vitré  e^i  entraînent  également  beaucoup.  Les 
iiéoplasics,  les  |iarastie<«  les  clioroïdiles.  les  liémorragies  clio- 
foûliennes,  les  phlegmons  el  Uirombo-phlébites  orbitaires,  sont  des 
causes  plus  rart*s,  r^ns  un  eeriain  nonibrt*  de  ras,  surtout  chez  les 
jeunes  sujets  non  myopies,  on  ne  trouve  aucune  cause  valable. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  sera  fait  avec  celui  des  tumeurs. 

Traitement.  —  Les  o|>éralioos  proposées  contre  le  décollemeni 
soni  aussi  uMUiL^reuses  qiiegéAérttleitteiil  stériles. 

On  a  successivement  appliqua  la  ponction,  laspiralion,  la  suture 
r«mnienne,  le  draina^^',  la  diï;«  '  n,  ririflectomie*  les  injections 
îrritunlcs,  lu  compression,  le>  ^  'Us  de  pilocarpinc,  linjeclion 
du  corps  vitré  de  lapin,  sans  résitllals  ronslanU.  Comme  elles  peuvent 
élrt*  ilan^eivuses,  ou  sei^  cîrcoiisjiecl  dans  rapplicatiou  de  ces  diverses 
Hïéthodes,  l,es  pointes  tle  feu  ïï\.ta pénétrantes  <{}v  Ja  sclérotique  et  corn* 
binées  au  dècubilus  dorsal  prolongé  sont  un  moyen  à  ne  |ias  négliger. 

La  ponction  simple  avec  le  eouleaude  (iniefe  paraît  peti  dnn|zereuse 
cl  aurait  donné  «pielques  améliorations  Hirschberg,  l*arinaud).  Le 
Irailcincnt  par  Télectrolyse,  récemment  proposé,  a  pour  lui  une  inno- 
cuilé  i\*lalivc  plus  si^rande  que  celle  de  la  plupart  des  autres  Iralle- 
menls.A  Iclectrolysc bipolaire  Scholer  prati*iuéeavec  dtMix  rouleaux 
plongés  dans  Fœil,  on  substituera  lelectrolyse  unipolaire  Abadie. 
Gillct  de  (irandmonU  Terson  |)êret  il  .  Mais  on  n'opérera  que  les 
décollements  récents,  et  on  ne  négli^m  pas  pour  cela,  au  tlébul, 
le  décubitus  dorsal,  el  plus  tard,  un  régime  tonique  et  aotidialhé- 
sique.  On  ignore  les  suites  éhignét^i  de  ces  opérations. 


Lésions  nsculairtt. 

On  peut  observer  des  anévrjsmes  de  Tartére  cenlrale  (Sous)  el 
(Fuchs),  des  anévrysmes  artério-veîneux  ordiaaircmenlconsécuUrs  à 
des  trauinatismes  du  glotie. 


(1)  M  AU  A  VAL,  I>e  réIecLrolyse  dana  le  dëcoUemenl  de  la  rélinc,  Ih.  de  Pam,  1895. 
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inlioJie  de  larlere  centrale  (<]e*  Joeger,   riri*i'(V*   eolraînt'   luie 

cécité  subite  dn  l'œil  atteint  s1l  y  a  embolie  ihi  Lroiu',  une  lacuni^  dti 

[^iiamp  visuel  s'il  ny  a  qu'une  endH*!io  ilun  rajïieîiii.   On  as^^iste  au 

ibleau  oplUalinoî^cupirjUt'  ftc  la  uiurl  el  de  l'alrophie  j»rogressive  de 

rétine  s'il  y  a  embolie  du  (roue  di?  Tarière  terminale   La  papille 

"atrophie  Lolalenieid,  après  avoir  passif  sui\an(  le  lype  Lieu  décril 

lans   toutes    les  iconographies   ophlalmo><eo|*ic|aes,    par   uu    slade 

l'iï^dème,  avec  artères  niiformes;  la  l'éiine,  il  abord  «edemaieuse^  à 

l'exception  de  la  fovea  rou^^cAIn^    minreur  île  la  n'-line  en  ce  poini) 

oiTre  souveui  queltjiies  hétuori'agies.  La  conservai  ion  ou  le  rétablis- 

['ment  de]a%^e  n'est  guère  possible  que  dans  l'eudioïie  des  branches 

lu  des  massages  rèpèlès  quotrdtenriemenl  font  tpirhpjt^rois  voyaj^er 

'embolus. 

La  thronili0^e  peut  alTeeter  Tar/tW  ou  les  veines  rètiniejmesdaus 

,une  série  d  inlVclions.   La   Ihrouihose   de  l'artère  donne  un  tableau 

iphlalmoscopique  relativemenl  analogue  k  celui  de  reudjolie,  tandis 

que  les  Ihrondjoses  veineuses  s  accompagnent  de  nombreuses  sulîu- 

sious  hémorragiques. 

Dans  ces  divers  cas,  surtout  pour  Tembolie,  on  procédera  toujours 
ï'i  une  auseulL'diou  soignée  du  cfrur,  presque*  iHnjonis  atteint  «J'une 
„cndocardile  chronique* 

Les   hémorragie i-t    rétinîennei^  se  produisent   avec   ou   sans 

'înflamniatiiin  rétinienne  con*oini tante,   tju'rties  soient  en  pointillé, 

^en  flammèches  ou  eu  nappes  quchpielViis  nvec  propagation  dans  le 

feorps  vitré»  elles  reconnaissent,  en  dehors  du  traumatisme,  soit  une 

lltêralion  de  !a   paroi  vasculairc  coexistant  souvent  avec  une  aug- 

fienlaliou  de  la  tension  du  sang  i  iiéjihriles)  ou  une  attectiou  du  cu*ur, 

oit  une  altération  infectieuse  ou  chimique  du  sung,  soit  une  altéra - 

ion  générah*  du  globt*    glaucome,  myopie»  .  Souvent  ces  diverses 

1  uses  se  trouvent  môb'^es.  Elles  disparaissent  peu  à  peu,  en  laissant 

jes  traces  blancb  A  très  ou  pigmentées,  des  plaques  de  dégénérescence 

^graisseuse  el  <les  tractus  organisés,  soit  même  sans  laisser  d'alléra- 

lion  bien  marquée* 

Véiioiogie  des   liémorragîes   rétiniennes  et    leur  signitication  au 
'point  de  vue  général  sont  des  plus  intéressantes. 
,  l!)lles  peuvetit  reconnaître  une  roule  de  causas.    Il   faut   d'abord 

^htiiminer  la  possibihté  d'une  alTeetion  du  globe,  telle  que  le  glaucome 
^^pléniorragique,  les  hémorragies  rétiniennes  qui  accouq»agnenl  rer- 
^flaines  papdlites  ou  encore  les  lésions  chronit|ues  teltr^s  que  la  myopie. 
I  D  autres  fois  il  s'agit  d'un  traumatisme  pénétrant  ou  non  pénétra  ni 
^^de  IVcil,  ou  ayant  porté  sur  un  autre  point  de  Torganisme  (brûlures 
^Bétendues).  Les  elTorts  (toux»  gymnastique,  bicyclelle)  ont  été  incri- 
^HoincB.  On  examinera  toujours  avec  le  f»lus  grand  soin  les  divers 
^'fïrganes  du  malade.  La  présence  de  Talbumine»  du  sucre,  tle  Tacide 
urique  et  tles  phosphates  avec  excès,  rarlério-sclérose,  seront  notées 
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avec  mm.  Lv  cœur  sera  auscull/\  vu  la  fréquence  des  endocardites 
coneomilanles,  vi  des  cas  i  Valudej  dliémorragic  rétinienne  survenue 
lonjiClt'n^P^  avant  la  lésion  cardiaque.  Dans  d  autres  cas,  il  sa^it  d*m- 
fec lions  générales.  I /ici ère,  It*  jnirpura,  le  scorhiiL  le^  fièvre*^  érup- 
lives.  rérvsipelr,  les  cndocardit  e**  inferlieiises.  la  grippe»  la  puerpé- 
ralilé,  rimpaUi(lismt\  1**  saturnisme,  la  syphilis  même,  peuvent  être 
des  eaust^s  cllirrnornigii'  n'iinienne,  souvent  parnephrile  secondaire. 
Knlln  l'exainen  du  snng  doil  «"^tre  pralit[Ui%  vu  la  possibilité  d** 
leuï^éniie,  d  anémie  progressive»,  tlliémopliilie  ;  le  dénombrement 
des  globules  est  a  rcfumuianflcr  et  il  sérail  même  souvent  utile,  à 
notre  avis,  de  pratiquer  Texamen  de  la  tension  artérielle  I hémato- 
manomètre  de  Potain  . 

t'erlaines  hémorragies  rétiniennes  pn*cèdent  les  hémorragies  céré- 
brales. 

Le  traite  nie  ni  est  avant  tout    éliulogique  et  médieab 
€îrrlio.*#e  pi^ineiitairiv  —  Celle  atlecliou  est  queltpiefois  appelée 
rélinile  :  mats  il  s'agit  mi  réalité  d\n»e  véritable  cirrhose  alrophique 
sans  trace  d'intlaiumation  préalable. 

Dans  Véiiùlofjie,  on  rencontre  fb»  temps  en  temps  une  alTeclion 
semblable  du  foie  (Landolli:  la  syphilis  ne  donne  généralement  pas 
cette  lorîue  de  dégénéresceuce,  La  consanguinité  a  un  riMe  discuté, 
et  ce  qui  a  été  atlril>ué  a  la  consanguinité  relèverait  plutôt  de  l'héré- 
dité. (A.  Trousseau.) 

Sjmptomatologie.  —  L'allée  lion  est  en  général  bilatérale  et  des 
signes  fonctionnels  caractéristiques  l'annoncent,  eu  jiariicuHer  un 
extrême  ivlrécissejuenl  progressif  et  concentrique  cbi  cliamp  visuel, 
qui  permet  au  malade  de  lire  jusejuVi  la  période  tardive,  tout  eu 
Tempéchant  de  se  conduire,  riiéméralopie,  cette  amùltjopie  crépuscu- 
latir  immobilisant  le  malade  ti  L-i  chute  du  jour,  et,  que  Tenfant 
comnieîietMléjà  à  avoir^  alors  que  cVst  vers  cinquante  ou  soixante  ans 
que  le  malade  devient  à  peu  prés  aveugle. 

A  rophlabnoscope,  on  coustale  d'abord,  tout  h  fait  à  la  périphérie 
de  la  rétine,  [>uis  plus  tard  vers  la  région  moyenne,  de  petits  amas 
pigment  aires  suivant  les  vaisseaux  el  qui  ont  la  forme  iVostéoplastes, 
En  même  temps,  les  vaisseaux  se  rétrécissent  el  la  papille  subit  une 
variété  typi([ue  d  atrophie    jatmej  de  couleur  bouille  ni  or  te. 

Dans  quehjues  cas,  le  pigment  est  si  peu  développé  qu'avec  la 
coexistence  des  signes  fonctionnels,  et  de  laspecl  papillaire»  on 
doit  portei"  le  diagnoslic  de  cirrhose  mns pit/meni.  (  Leber,  Poucet.' 
Il  est  démontré  aujourd'hui  par  de  nombreux  examens  anatomi- 
ques  (Laïuiolt,  I\>ncet)  (t)  (|u'il  sagit  tlune  véritable  cirrhose  atro- 
phique  de  la  rétine  avec  migration  du  |tigment  le  long  des  vaisseaux 
sclérosés,  11  semble  hors  de  doute  qu'il  y  ait  quelquefois  relation 


(t)  Eu.  Hoc<^»!  viits  Uf  lii  rcUnite  pigmentai  m,  lliùse  de  Paris,  1875. 
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avec  des  lésions  du  foie,  même  expérimentales.  On  pratiquera  l'examen 
du  fond  de  I  œil  dans  les  cas  plus  fréquents  d'amblyopie  crépuscu- 
laire au  cours  d'une  affection  hépatique  pour  éliminer  la  cirrhose 
pigmentée. 

Cesl  par  la  marche  typique  et  Tabsence  absolue  de  tout  signe 
inflammatoire  que  Ton  différenciera  cette  affection  des  chorio-réti- 
nites  pigmentaires,  surtout  dans  la  syphilis  infantile. 

Le  iraitemenl  (strychnine,  iodure  de  potassium,  mercure)  est 
incapable  d'amener  une  véritable  amélioration  et  on  se  demande 
s  il  ralentit  la  marche  de  la  maladie. 

Variétés  d'inflammation  ai  de  dystrophies  rétiniannes. 

Rétinite  puralente.  —  La  rétinite  purulente  se  confond  avec 
la  chorio-rélino-hyalite  purulente,  décrite  plus  haut  avec  les  mala- 
dies de  la  choroïde  :  il  faut  se  rappeler  que,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  la  choroïde  est  si  peu  atteinte,  que  seuls  la  rétine  et  le 
corps >itré  suppurent,  en  général,  sans  provoquer  de  douleurs  (absence 
de  nerfs  sensitifs),  et  finissent,  par  l'évolution  de  ces  rétino-hyalites 
métastatiques,  par  aboutir  aux  diverses  variétés  de  pseudo-gliomes, 

La  tuberculose  rétinienne  est  ordinairement  secondaire  à  la  tuber- 
culose choroïdiennne. 

Rédnites  albumlnurique,  diabétique  et  groutteuse.  — 
te  rétinites  offrent  un  certain  nombre  de  points  communs.  La 
r^linite  albuminurique,  soupçonnée  par  Bright,  Rayer  et  Landouzy 
décrite  par  lleyraan  et  Liebreich,  est  caractérisée  par  des  hémor- 
ragies rétiniennes,  et  des  plaques  blanches  coexistant  avec  un  œdème 
papillaire.  Les  principales  recherches  anatomiques  sont  ducs  au  duc 
Charles  de  Bavière  (1  )  et  à  Nuel  (2). 

Les  dystrophies  rétiniennes  brightiques  peuvent  apparaître  au 
<^urs  de  toutes  les  néphrites  aiguës  ou  chroniques,  quelle  qu'en  soit 
l^liologie.  Elles  atteignent  généralement  les  deux  yeux  et  sont  quel- 
quefois mélangées  aux  lésions  de  la  rétinite  diabétique.  Il  est  certain 
l'ie,  chez  les  artério-scléreux  prémsposés  à  la  néphrite,  on  constate 
^eeplionnellement  les  hémorragies  rétiniennes  plusieurs  mois  avant 
!  ^^pparition  de  Calbumine  dans  les  urines;  la  constatation  de  la  réti- 
nite a  donc  une  importance  considérable  pour  le  diagnostic  précoce. 

Les  troubles  oculaires  indiquent  une  évolution  beaucoup  plus 
'^Pide  du  mal  de  Bright,  et  la  plupart  des  malades  atteints  de 
".^'^trophie  rétinienne  meurent  dans  les  deux  ans.  Le  pronostic 
^^aire  est  plus  grave  dans  la  néphrite  interstitielle  que  dans  les 
^^phriies  occcasionnelles  (puerpéralité,  fièvres  éruptives,  etc.)  où 

^f^  t>uc  Charles  de  Bavièhe,  PuUiolop.  Anatomie  der  Augen  bci  Nierenleiden. 
7^»t>aden,  1»87. 
^^  ^'m,  Arch.  d'opht.,  1896. 
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la  guri"is(ïii   (ilus   on    moins  romptrle  dr  la  réliiiile  eï^t  W-queiilo. 

La  dyslrophie  rtMinionii*'  dialMHi(|iie  dt*  Jaeg€*r,  Desiiiarres  père) 
resseinhh*  heaiHoiipàla  irlinik'  liri^htkjiu*.  innisli**^|>lai|neî*  blanches 
îiionl  Ijt^aucoup  moins  alKîiiilanLvs.  Enliii  l**s  lefiions  oculaires  ne 
surviennent  guère  qu'£i  la  périorle  lardive,  et  les  l^^sions  )»apiIlairo$ 
unlrmatenses  ne  s'observent  pas.  Le  pronostic  de  la  lésion  oeulaire 
esl  g(''iirraleinenl  des  [4 us  sérieux. 

tialezouslii  et  Hii>>clibcrg  ont  déerit  une  rélinite  goulleuse  carae- 
lériséi?  par  dej^  petites  liémorrH^^ies  rapjïelant  la  rétinile  diabétique. 

Rétiiiitcïj  ï^ypIiililiqufK.  —  La  rétinr  rst  son  vent  inléressée  par 
la  svpliilis.  Elle  est  prise  avee  la  choroïde  ou  seule.  Çueh[nefois  il 
existe  des  arlérites  syphililiques,  ies  artères  devenant  peu  à  peu  de 
longs  filaments  IjlanehiMres, 

La  syphilis  rénale  prui  ^lotuier  des  rétiniles  brij^diliqiu^s. 

l)ans  la  syphilis  aequise,  .survienl  souvent,  soit  au  début  de  la 
période  tertiaire,  soil  d'une  l'aeon  plus  précoce,  une  iidlanimatiou 
de  la  réiinf  et  de  la  ])a|>illi'  optique,  caractérisée  |>ar  un  trouble 
dilTus  de  la  papille  et  un  obscurcissement  poussiéreux  du  corps  vitré. 
Peu  à  peu  un  certain  degré  fl'atrophîe  de  ces  régions  peut  se  pro- 
noncer.  mais  le  Irailenient  intensif  Tarréte  ordiuairenvent  avani  qu'il 
soit  survenu  des  lésions  irréniéiiiables. 

Dans  hi  syphilis  héréditaire,  les  chorio-rétiniles  sont  fréquenle!»  el 
Ijvs  im]>orbinles  |Hiur  le  diagnostic  de  ta  syphilis  héréditaire. 

Ilétiiiite  allirHceiite.  —  <>n  a  dérril  divi'rses  Ibrincs  encore 
peu  connues  4le  dégénérescence  blan(du\ire  [hirtielte  de  ïa  rétine, 
dont  la  nature  (*sl  encore  indéti^^minéc,  faulc  dVxanieiis  histolo- 
giques. 

Hc''linHe  dite  |irollfér»nle.  —  Man/  cl  ilaulres  observateurs 
ont  signalé,  à  la  suitr  dr  traumatismes,  de  grandes  hémorragie*» 
vitréennes  ou  d'iaflammations  variées,  de  volumineux  trartus  blaa- 
chatres  a[>pendus  à  la  rétine  H  proéininanl  dans  le  reste  du  corps 
vitré  transparent.  11  esî  encore  dit'ticile  de  savoir  <piel  rôle  exacl 
joueuL  dans  ec  syndronn'  optitahnoscopique,  les  lésions  île  la  rétine 
et  du  corps  vitré. 

lïégénérescciiee  kystique.  —  Ivanoil*  a  insisté  sur  la  Tortna- 
lion  dans  des  rétines  iiathohigifpics,  cl  peut-être  des  rétines  saines, 
chez  des  sujets  âgés,  de  petites  cavités  invisitdes  à  î'ophtalmoscope  el 
visiUes  à  l'examen  histologique,  Haremenl  on  voit  évoluer  la  Irans- 
formation  de  la  rétine  en  grandes  cavités  tvvslirjues,  pouvant  jus(|ii^* 
un  certain  i^oinl  simulei'  des  tumeurs  et  eiUraîner  rénucléalion. 
Mi\L  l*anas  et  Darier  ont  publié  riusloire  d'un  cas  analogue  ayant 
atteint  les  deux  yeux  à  dix  ans  d'intervalle  il). 

Ilé^éiiérc^eence   du    feuillet   pi^meutaire.   —  Longlemps 


{1)  Panas  cl  Liaivilu,  Arc  h,  c/'o/j/i^^  1iHî«U. 
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fegnée  î^ous  le  nom  de  verrucosités  de  la  lame  vitrée  de  la  choroïde, 
décrite  par  H.  Mûller,  Donders  et  bien  d'autres,  la  dégénérescence  de 
fêpithétium  pigmenlaire  constitue  des  points  blanchâtres  bien  connus 
fo  ophtalmoscopie  (Liebreich,  Masselon)  et  n  entraînant  aucune 
(iiminulioD  de  l'acuité  visuelle.  La  dégénérescence  colloïde  de  Tépi- 
Ihélium  pigmentaire  forme  au  niveau  de  la  lame  vitrée  des  boules 
hyalines,  mais  celte  lame  vitrée  prend  une  part  nidle  ou  secondaire 
à  celle  lésion.  Il  peut  exister  au  centre  de  la  papille  optique  des 
amas  hyalins  dont  la  nature  et  la  pathogénie  paraissent  (Hirschberget 
Cirincione)  différer  de  celles  des  verrucosités  rétiniennes  (1  . 

Anomalies  congénitales. 

Us  anomalies  congénitales  consistent  dans  la  persistance  de  fibres 
à  myé/me,  masses  blanchâtres,  à  extrémité  effilochée,  rappelant  des 
lampons  d'ouate  étirés,  avoisinant  la  papille.  L'acuité  visuelle  est 
satisfaisante,  si  les  fibres  à  myéhne  ne  coexistent  pas  avec  nn(»  affec- 
tion réiinienne  intercurrente  causant  un  affaibhssement  visuel. 


II.  -  MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

Le  pédoncule  optique  s'épanouit  pour  former  la  rétine,  à  laquelle 
il  fournil  son  arbre  vasculaire.  Il  suit  de  là  (pie,  s'il  y  a  d(»s  rétiniles 
elchorio-rétinitesavcc  peu  ou  pasde  lésions  de  la  papille,  toute  lésion 
Je  rexlrémilc  optique  du  nerf  entraînera  pres(|ue  fatalement  des 
lésions  rétiniennes,  souvent  méconnues  ou  laissées  de  côté,  quand  la 
l^^ion  papillaire  occupe  toute  la  scène.  —  La  lame  criblée  du  nerf 
optique  a  une  grande  importance  pour  l'explication  de  certaines 
lésions; névrites  avec  stase;. 

Il  se  produit  au  niveau  du  nerf  optique,  dont  Tanatomie  complète 
»  élé  si  étudiée  dans  ces  dernières  années  ('J),  des  inflammations 
P^éralisées  ou  localisées  (névrites),  des  atrophies  primitives  ou 
^•onsécutives,  des  tumeurs.  L'étude  de  nombreux  troubles  visuels  où 
Iwaraenophtalmoscopique  reste  muet,  sera  ensuite  mise  en  regard 
fc  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf  opti([ue  où  l'examen  du  fond 
Je  l'œil  est  décisif. 

i""  Névrite  optique. 

La  névrite  peut  intéresser  le  nerf  dans  son  ensemble,  ou  bien 
^  névrite  présente  son  maximum  ou  est  même  localisée  en  avant 
Je  la  lame  criblée  '^papillites;  :  d  autres  fois,  elle  siège  en  arrière  de 
la  lame  névrite  rétro-bulbaire  ou  orbitaire  pure). 

^apiilltes  et  stase  papillaire.  —  A  l'ophtalmoscope,  les  con- 

'':  ^.  Terwîc,  Les  verrucositc^s  hyalines  du  nerf  optique  [Arch.  d'opht.y  1892). 
^''  ^ULET,  Le»  centres  optiques  de  la  vision,  Uicse  de  Paris,  1893, 
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tours  Lien  arts,  lexcavalion  physîologiqiip  delà  papilk\  soni  Iraus- 
lorniés  en  un  pelil  monticule  dont  la  périphérie  se  confond  avec  leresle 
<le  la  rétine.  Les  arléres  î^onl  amineies,  les  veines  lorlneusef^»  On 
apprécie,  H  I  image  droile,  la  hauleur  anormale  en  se  rappelant  qu*â 
fliatjue  dioptrie  correspond  une  distance  de  0**'"»,34,  Il  peut  exister 
<!es  lache>  ïdanrhAlres  et  des  ln*murragies  réliniennes,  et  le  champ 
vis^nel  est  rétréci.  Lacuilé  visuelle  n'est  pas  aussi  mauvaise  qu'on 
pourrait  le  croire,  et  supérieure  ordinairement  à  celle  qui  accompagne 
les  lésions  rétijuennes. 

La  forme  ophtalmoscopique  n'est  pas  toujours  la  même  :  dans  cer* 
tains  cas»  la  papille  ressemble  à  une  vésicule  bleuâtre  sillonnée  de 
veines  ei^gorgécs  paiùllite  avec  slase\  et  il  s^agil  alors  surloul  d'un 
icdènie  dont  les  relations  avec  rinOamïuation  sont  discutables  Pari- 
nand;.  Dans  la  papillite  franchemeJil  infectieuse,  la  teinte  est  plus 
rougi*  A  Ire* 

Après  un  temps  variable,  rcedéme  cL  rintlammalion  lombenl  pour 
faire  place  à  la  rétraction»  à  la  cicatrisation,  pour  ainsi  dire,  du 
tissu.  La  papille  prend  le  Ivpe  spécial  de  lalrophie  post-névritique. 
Dans  quelques  cas  i  syphilis  ,  la  vision  peut  élre  firesque  enlièrement 
récupérée  et  le  fond  de  Tœil  ne  présente  qu»*  pet»  de  (races  d'um* 
lésion  antérieure. 

Ëtiologle.  —  P  Tonle  cause  infectieuse  peut  déterminer  la 
uévrjle.  Lcrysipèle,  ta  blerinorraf^ie  i  Panas  ,  l'impaludisnie,  les 
fièvres  ériiptives.  Tinthienza,  la  fièvre  typtioïde,  lerhuuialisme,  toules 
les  maladies  infectieuses,  peuvent  être  en  jeu. 

La  syphilis  est  une  des  rauses  principales  avec  ou  sans  syphilis 
cérébro  -s|ii  nal  e  concom  il  a  n  le . 

Les  infections  générales  parties  d\in  foyer  viscéral  jouent  aussi  im 
rôle  évident.  Les  alfeclions  dentaires  et  péridenlaires,  les  infections 
orliitaires  et  nasales,  rozèiie  iSulzer)  et  les  sinusites,  surtout  la 
sinusite  sphénoïdale  (E*  Berger),  les  otites,  les  infections  utérines 
et  puerpérales,  les  infections  du  tube  digestif,  doivent  être  recher- 
chées. 11  en  serait  de  même  de  certaines  intoxications  ( saturnisme u 

2*  Il  s'agit  quelquefois  d*un  Iraumalisme  crânien  compliqué  ou 
non  dlntection  marquée  fractures  du  crâne  et  du  rachis  avec  ou 
sans  méningite,  ou  d'un  traumatisme  généralisé,  tel  que  les  grandes 
brûlures.  (Mooren.) 

3*  0^**"*^^*^  î'  y  ^  "^^**  lésion  grave  du  système  nerveux  central,  les 
méningites  rachidieunes,  le  mal  de  PoH  IVull,  Abadie  .,  les  ïuyéliles 
(ClitTord  Albutt)  (1  ,  les  méningites  surtout  tuberculeusest  les  pachy- 
méningites,  l'hydrocéjduilie,  soni  en  cause.  Il  faut  faire  une  place  à 
part  aux  stases  papillaires  déterminés  par  des  néopianies  inlracrâ- 
mennes,  quel  que  soit  leur  siège  (méninges,  écorce,  cervelet,  moelle i 


(l)  Gallt,  De  Itt  neummy élite  optique  aiguë,  thèse  de  Lyon,  1894. 
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et  les  néoplasiies  orbiktlre?;.  Le  ttiagnoslie  oiïlilalmoscopique  aide  le 
diag'nostlc  général,  mais  il  ne  douiie  ijue  peu  de  renseif^iienients  snr 
le  siège  de  ïa  lésion  :  les  lésions  des  aulres  paires  rrAniennes  el 
iiQ<>  organes  des  sens  anosmie,  etc.),  ont  sous  r-e  rapport  plus  d'im- 
portance. La  trépanation  peut,  si  la  tumeur  est  l>énrgne,  entraîner  ta 
guérïson  <le  la  névrite;  si  la  tnmenr  est  maligne,  l'opération  a  nne 
certaine  inOuence  sur  la  névriie,  mais  elle  n'engeodr*^  pas  d^anié- 
lioration  visuelle.  Dans  Tacromégalie,  l'hypertrophie  du  corps  pitiii- 
laire  détermine  une  névrite  ou  une  atrophie  primitive,  avec  hémi- 
anopsie.  Tous  ces  faiLs  sont  largemenl  décrits  dans  1rs  Traités  sur  les 
rapports  des  maladies  des  yeuv  avec  les  maladies  générales  iK.  lier- 
ger,  Knies  et  dans  les  Atlas  d'ophtalmoscopie  faits  à  ce  point  de  vue. 
iGowers,  Galeznwski,  Haab  et   A.  Terson/ 

i"  Certains  ti'ouliles  engendrés  par  des  lésions  diverses,  rophtalmii'^ 
sympathique,  l'anémie  par  prrJes  sanguines  i  hématémèses  et 
mélr4urag«t's^  le  rerroidissemcnt  peuveut  être  en  jeu. 

Traitemeiît.  —  La  névritp  oplitpîe  c^nnsliïue,  daus  presque  tous 
les  cas,  un  accident  des  plus  graves,  ratropliie  complète  et  la  cécité 
la  suivant  souvent,  et.  d'autre  part,  ratlection  ipji  la  provoque  étant 
toujours  sérieuse.  Le  trailemeid  sera  crlui  de  l'éliologie;  c'est  dire 
que,  comme  trailemenl  local  et  général,  il  est  idenlique,  àTexception 
des  interventions  chirurgicales,  à  celui  des  irido-cyclites  et  des  endo- 
infrctions  oculaires.  A  la  péii<idc  atropfutiuc,  le  Irailenicnt  est  celui 
de  l'atrophie  primiti\e. 

îïévrîle  de  la  portion  orhilalre  (dite  rèiro-lndhaire).  —  Dans 
la  variété  chrouiqtu%  l'exauien  «iphlahnoscopique,  négatif  pendant 
longtemps  ou  même  détinilivem(*id,  inrvnire  lardivement  une  décolo- 
ra tiun  alruphique  de  la  papille,  surtout  marquée  tians  la  région 
lenq>orale«  A  Texamen  ilu  champ  visiud,  avec*  une  amblyopie  mai'- 
quée,  on  conslale  le  plus  souvent  un  scolome  rentrai,  et  de  la  dys- 
chromatopsie  centrale.  Mais  la  maladie  \\vu\  débuter  il^une  faron 
aiguë  :  la  vision  baisse  rapidement,  il  y  a  une  vive  douleur  t|uaud 
on  repousse  Tœil  dans  l*orbiti\  La  forjne  ctu'onique,  souveuL  rap- 
portée à  des  intoxications,  est  entièrement  privée  de  pliénomèneïv 
douloureux  et  met  des  années  à  se  développer.  11  s'agit  alors  d'une 
dystrophie  toxique  spéciale  plulcM  ([ue  d'une  vérilable  inflanunation. 
La  ny<'laïopie  relative,  une  dindnulion  extrême  de  l'acuité  \ïsue!le, 
Limpossibilité  de  distinguer  les  objets  rapprochés  et  fins  i  lecture, 
monnaie,  etc.  ,  la  présence  de  la  dy schnunatopsie  et  du  scotome 
central,  la  conservation  du  champ  périfihérique  ce)»t*udaid  quelqurfui.s 
lacunaire  i  Masselon,  tiemicheri  et  de  la  possibilité  de  se  conduire, 
sont  caraclériHiiques,  Malgré  le  trailemenl  et  la  suppression  de  la 
cause,  la  maladie  met  des  mois  et  des  armées  à  rétrocéder. 

Étiologie.  —  LVHiologie  ditVére  pour  la  forme  aigu**  et  pour  la 
forme  chronique*  La  forme  aigur  relève  d'une  infection,  analogue  à 
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cpUo  clmlire  |>our  les  nrvrïtes  lotiik^s.  La  forme  chronique  relève 
(l'une  inîoxitfiiion  par  ralcool,  les  i»sseïic«*s  conlenues  dans  les 
liquenrn  dites  aperitives,  le  labac,  pret^qiie  loujoiirs  eorabiné  à  Tal- 
eool  iVoii  rareté  extr^^im*  «le  l'ami ilyojMe  iiicoUnique  pure,  et  plus 
grande  fréquence  r//er  iho}nmi*  de  rauibîvojiie  nicotino-aleGolique  , 
le  sulfure  de  carijone,  riodofornie,  le  saUirnisme,  la  quinine,  Tarse- 
nir,  le  diahèlr,  les  plornaïnes  «lues  à  Tingesliou  de  eertaîncs  suh- 
slanees  giVlées  on  cirées  par  les  lualadies  infeelieuses  elles-nit^nies 
(érysipèle^  diplitérie,  lièvre  typhoïde,  ete.^ 

(atI aines  aOeetious  nerveuses  donnent  des  pseiulo-alrophies  du 
Tïerf  optique  se  rapprochant  du  ty[>e  rélro-hnlhaire,  couiine  t  tlioïT 
Ta  démontré  pour  la  sclérose  en  piatftes, 

11  esl  une  forme  loul  à  fait  spéciale  rie  névrih^  réiro-tjnibaire  se 
développant  chez  plusieurs  sujets  de  la  ménn*  famille  fLeber, 
PruutTi  (1)  aprt's  la  jïuberté  jusqu'à  la  Irentiénie  année,  sans  que  la 
Irausmission  soil  toujours  directe  :  les  hommes  sont  plus  souvent 
alleiuls. 

Léiiolfigie  (^sl  incertaine.  Hieii  ne  prouve  que  la  théorie  de  K,  Berger 
(croissance  irréguliérc  du  corps  du  sphénoïde]  ait  quelque  vérité  et  il 
sa^il  plus  probablement  «l'un  trouble  nerveux  priniitir  On  observe 
pres(|m^  toujours  un  large  scolomc  central,  de  la  dyschrt^uialopsie 
et  plus  lanl  un  certain  degré  de  décoloration  temporale  d  abord,  puis 
générale.  La  vision  esl  relativement  meilleure  le  soir.  L*alrophic 
ne  devient  presque  jamais  coïuplclc  :  nous  avons  revu  im  des  malades 
de  Liebreieh  resté  depuis  1H73  au  même  point  :  dans  sa  famille,  un 
certain  degré  de  névropathie  existait,  et  sa  s<eur  était  atteinte  de  la 
maladie  de  Basedow. 

On  a  aflij'mé  îde  Jaeger,  Sanielsohn  que  la  suppression  brusque 
lies  régies,  des  transpirations  locales  cl  des  hémorroïdes  peut  pro- 
voquer des  névrites  rétro-loilbinres. 

On  évitera  de  (confondre  la  névrite  orbilaire  avec  une  amaurose  ou 
une  amblyopie  d'une  autre  nature,  en  examinant  avec  soin  le  champ 
visuel  et  la  vision  des  couleurs,  chez  les  malades  où  1  opht^lmo- 
scope  ne  nnjutre  aucune  lésion  et  ([ui  olTrcul  en  outre  desantéeéflcnls 
parti  ru  tiers . 

Traitement.  —  Il  consistera  cFabord  dans  le  Iraitonienl  ou  la  sup- 
pression  progressive  de  la  cause.  Dans  les  intoxications,  en  particu- 
lier, on  emploiera,  non  simultanément  le  régime  laclé  relatif,  Tusage 
de  faibles  doses  d'iodure  de  potassium,  ranlipyrine,  les  injections  de 
strychnine  il   *Jt)Oj  et  la  révulsion  à  la  teuipe. 

L  elcctrisalion  peut,  ainsi  que  les  sudations,  rhydrolhérapie  tiède, 
et  les  friclious  sèches,  le  port  de  verres  fumés,  seconder  utilement 
ce  traitemeuL 


(I)  Pttnrt'F,  Sur  une  fi»rnie  d*tttropliie  papillHiit*,   ijl>!;ici'VL'L*  chez  plusieurs  mcm- 
bi'CA    d'ime  même  fcimillt\  thùse  de  Paris,  Ï873. 
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2*  Atrophie  du  nerf  optique 

L'alro[>hie  du  iierr  opliqut^  eM  primilite  ou  secotulaire. 

i"  La  forme  primitive  eiii  une  dy^^lrophie  sans  innaruiualion  |iiva- 
laffle.  La  papilltHÏovH'iil  scdïI  ^^rîs  ]v\h^  (airophio  {j;:rise  ,  si>il  lifaiicliîïtrr, 
comme  un  pain  it  farhrler  ;  atrophie  blanclie.  Elle  sï'xcave  quel<iue- 
fois  lanlivemenL  exravalîon  alropliitpîe).  Les  vaisseaux  ne  subissent 
que  fort  lanl  im  Ir^ifei'  ivireobseinenL  La  vision  Imisse  et  le  rhainp 
visuel  se  rétréeiL  en  m^'^nie  lenips  que  cerlaioes  couleurs,  lelles  tpje 
le  verl,  ees*;enl  peu  à  peu  d'être  peri;ues.  H  y  a  rarement  seotome 
central. 

hfilrophie  hlanehe  est  presqu*'  toujours  liée  a  un  processus  céré- 
bral (paralysie  générale,  paehyméningite,  tumeurs,  hémorragie  céré- 
brale, hyilrocéplialie,  fractures  tlu  crAne  et  lésions  du  sinus  splié- 
noïdal>  orbilaire  et  <jculaire  tumeurs,  embolies  de  lartèn/  centrale. 
hémorragies  des  gaines  du  nerf  optique,  érysipéle  ,  Quelquefois  il  y 
a  un  processus  général  de  nature  pai-licnliére.  La  grossesse  a  [jln- 
sieurs  fois  entraîné  une  alro|>hie  de  celb*  nalure.  Les  grandes 
perUfi  fie  sang  i  héiuaténiéses,  métrorragies,  saignées)  ont  souvent 
donné  une  atrophie  doulde  et  incurable,  par  ischémie  rélino*optiqne, 
mais  toute  hémorragie  profuse  et  répétét\  chez  un  sujet  dyscrasié, 
peut  être  eu  cause  saignée,  sangsues,  épistaxis,  tu*^nioptysie,  héma- 
lurie,  hémorragies  ries  hcvres  graves).  Les  Irouliles  visuels  survien- 
nent ordinaireuu*ut  pfmiviirs  jours  après  rhémurragie  et,  dans  la 
majorité  des  cas^  on  constate  une  décoloration  papitlaire  i[ut  arrive 
bienttM  à  une  atrophie  des  jdus  marquées.  Oueb|uefois  on  observe 
au  début  un  peu  de  stase  j^apillaire.  Dans  la  moitié  des  cas,  ramau- 
roseest  détinitive;  h*  praticien  doit  bien  connaître  cette  complication 
redoutable  lies  hémorragies,  cL  faire  pratiquer  Texamcn  ophlalmo- 
sicopique  chez  ces  malades  au  moindre  alTaihlissement  visuel  (1). 

L'alrophie  peut  existi'r  à  îa  naîssance  ou  peu  après  (forme  vonijéni- 
iale)  et  revêtir  la  forme  primitive  ou  celle  post-né vrititiue  :  il  s'agit 
quelquefois  d'idiots  et  dMiydrocéphaïes.  (3n  note  aussi  des  convul- 
sions et  des  signes  de  méningite  :  mais  fréquemment  la  cause  reste 
inconnue. 

Les  brûlures  cutanées,  la  foudre  (2),  le  béribéri,  la  pellagre,  le 
diabète  ont  également  déterminé  rahoptiîe  optique. 

Enfin,  dajis  i|uelques  cas,  su  ri  ont  chez  des  sujets  âgés,  on  voit 
survenir  des  atrophies  optiques  doubles,  alors  même  i\\y\\  n'existe 
aucun  Irouble  dans  la  santé  générale  ou  cérébrale. 

L'atrophie  tjrise,  nacrée,  avec  apparition  plus  nette  de  la  lame 
criblée,  est  surtout  h*  fait  du  lahés  :  on  recherchera  loujours  eoncur- 

(t)  A.  Teusox,  Sem.  mèd.,  îHOi. 
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remiiicni  les  rôtlexeî?  roUiliens,  le^  au  1res  signes  du  Ubès  el  les  signes 
pu|ïillaires.  Cette  atrophie  est  d'un  pronostic  1res  grave  et  on  doit 
la  considérer  jusqu'à  présent  comme  incural)le,  même  dans  les  cas 
où  le  labétiqup  est  syphiliiiqne.  Lorsque  l'alropliie  optique  apparaît 

avant  les  I  roubles  lucouioteurs,  il  ne  survient  pas  en  général  de 
troubles  dans  fa  marche,  mais  il  ne  paraît  pas  que  ralrophîe  optique 
exerce  une  influeuce  sur  les  troul>!es  locomoteurslorsqulïs  ont  ilébulé 
avant  elle. 

L'âlrophie  papillaire  est  beaucoup  plus  rare  dans  lliérédo-alascîe 
céréltelleuse  el  la  la. vie  de  Fnedreieh. 

La  cirrliose  pigmentaire  de  la  rétine  s'accompagne  d'une  sclérose 
du  nerf  optique  d'aspeet  spécial  inirophie  jaune). 

2"  V atrophie posl-inflammaloire  est  la  terminaison  d*une  névrite  ou 
névro-rêlimle  :  rnspect  blanc  et  massif  de  la  papille,  ta  persistance  *le 
la  tortuosilé  îles  veines  où  la  circulation  est  gênée  par  renserremenl 
dû  k  la  cicalrice.  les  bords  dittus  el  troubles,  la  périvasculite  réti- 
nienne et  lamincissement  des  artères,  sont  caractéristiques.  Ses 
causes  se  confondent  avec  celles  des  niMriles  el  on  aura  souvent  h 
porter,  le  malade  se  présentant  a  la  période  alrophique,  un  diagnn*ilir 
rétrospectif. 

Le  ])roui>slic  est  moins  mauvais  poiu-  celle  seronde  forme  qui 
peut  n'être  que  partielle  el  laisser  indéllniinenl  subsisler  un  reriain 
degré  de  vision. 

Traitement.  —  On  traitera  énergiqtienunil  la  cause,  surloul  rn 
présener  d'une  lésion  syphilitique  i syphilis  cérébrale i.  En  principe, 
loi^squ'il  s'agit  d'une  inreclion,  un  Irailcment  intensif  par  injections 
mereurielles  est  îndii|ué.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  tout,  voire  les 
injeclitins  Brown-Séquartl  et  réiongalion  du  nerf  optique,  échoue 
contre  Talniplue  labétique,  même  si  la  syphilis  existe  dans  Thistoire 
du  malade.  L'iodure  de  potassium,  les  injections  de  strychnine, 
lélec  Irisation  dangereuse  à  troj*  t  or  te  s  doses)  seront  employés, 
L'anlipyrine  en  injections  sous-cutanées  (  Valude)  a  été  recommandée; 
on  la  donnera  particuliéremenl  (1  à  3  gr-M'î^ïi^  '<*§  cas  de  diabète. 
Dans  Tatroptiie  par  pertes  de  sang,  le  nilrite  d  amyle  est  indiqué 
avani  la  [période  atrophique. 

Tout  est  illus(»ire  contre  les  atrophies  traumaliques. 

On  a  signalé  encore  ài^i^  uEyumuxGiEs  primitives  ou  secondaires 
fhémorraLrie  cérébrale  dans  tesgatnesdu  nerf  optique»  avec  cécité  en 
général  unilatérale  et  ischémie  de  la  papille  [  Leber,  de  We^ker].  Ln 
peu  de  sang  peut  fuser  le  long  de  la  papille  et  apparaître  à  l'ophlal- 
mos(*0|ie,  mais  il  ne  saur  ail  constituer  (Panas)  d'aboudanles  hémor- 
ragies intra -oculaires. 

Les  vERRi'cnsiTLs  iTYAiJNEs  formeul  un  amas  blanchâtre  encom- 
brant la  paiiille  optique    Liebreich,  llirs<'Iibergi,  mais  ne  lésant  pas 

:uilé  visuelle,  ce  qui  aidera  à  faire  le  diagnostic. 
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La  Tt'BERCUi.osK  i  Cruveilhier,  SaUler  se  dt^veloppe  excepltotiiiel- 
lt*menl  au  sein  du  nevï  oplit[iio,  ou  nn'^me  au  niveau  île  la  papille 
(Braileyi.  Quaol  aux  vérilables  néopia^mes  du  nerf  optique,  ih  font 
en  réalité  partie  de*?  lunietirs  orhitairps  i*l  seroiil  démis  nve*'  elles. 

Les  ANOMALtKs  coNGEMTAF.Es  de  la  papille  soûl  des  i'ûîohomes  seuls 
ou  combinés  avec  des  coloboniês  indiens,  rhoroïdiens  et  maonlaires. 
1-e  croissani  inféneur  dr  hi  papille  (  FufOis  1 1  i  eu  coustiliie  peu I -être 
une  éUauche  el  coexiste  ordinaireiuerU  avee  une  luauvaise  aeiiilé 
visuelle  et  une  réfraction  anormale.  Les  proiongemenis  âiï^  de  la  lame 
criblée  Masselon)  i  3)  alTecteul  les  furuies  les  plus  variées,  comme 
le  démon  Irent  les  belles  plane  11  es  de  r<KUvrage  de  M.  Masselou. 

Lésions  anatomiques  et  pathogénie.  —  On  a  souvent  confondu 
la  névrite  par  stase  el  la  névrite  avec  intlnmmalion  primitive,  el  on 
a  altriliué  Deutsrhmann,  Lrlier  une  ori^iue  infertieuse  aux  lésions 
du  nerf  optiqiu:'  qui  acconq>agnent  les  lumeurs  cérébrales  ou 
orbitaires.  Il  paraît  démontré  par  les  recherches  d'ilrich,  de  Pari- 
naud  '3i,  de  Rocfion-r)uvi«^nieaud  Li,  qu'il  s'agit  (rtr^ième  pouvant 
entraîner  unedyslroi>hie,  mars  n'ayant  pas  uncoriginr  infeclicust\ 

La  théorie  de  Schmidl-Mauz  a4lmet  qu'il  y  a  stase  veineuse  dans  1»* 
nerf,  et  exsudation  à  travers  la  lame  criblée  provenaul  du  liquide 
sous-arachnotdien  rejeté  dans  les  gaines  par  lexcès  de  pression 
occasionnée  dans  le  crâne  par  la  tumeur.  Parinaud  et  !{oclion-î)uvi- 
gneaud,  au  contraire,  admettent,  <l'a|)rés  rexamen  bistologique,  quNl 
y  a  œdème  primitif  du  nerf,  iedême  muîliplié  dans  la  papille  [>ar 
Taction  de  la  lame  criblée,  loul  comme  il  y  a  >rdéuu^  ccré^/d/ tlans 
des  conditions  identiques.  Les  expériences  d'Adamkiewicz  semlileut 
démontrer  4pie  la  (UTssiou  intracrAuienne  est  jusqa  a  un  certain  point 
indépeïidante  «le  la  stase  papillaire. 

Il  n'es!  pas  impossible  cependant  que  les  méningites  de  diverse 
nature  flonnenf  une  véritable  réaelion  inflammaloire  à  dis  ta  née,  s'il 
est  inadmissible  de  la  considén*r  comme  cerloine  quand  il  s'î^git  de 
tumeurs  ^sarcome,  etc.),  sur  l'origine  desquelles  on  |>eut  discuter  et  ([ue 
Ton  trouvera  peut-élre  un  jour  infectieux,  mais  ou  ^les  fibro*liponu^s, 
des  kysles  par  exemple,  peuvent  eulrnfner  des  lésions  papillaires  que 
Texamen  bistologique  ne  perrnel  pas  de  considérer  comme  inllam- 
maloires.  mais  bien  comme  de  Tf^dcme  simple.  La  trépanation,  uiénie 
sans  enlever  la  tumeur,  fait  souvent  du  rosle  disparaître  la  papillite. 
Il  est  possil>ïe,  île  plus,  que  les  liquides  retenus  indétiniment  au  contact 
des  étémenls  du  w(?yÎ  0[vlii[ue  Unissent  par  acquérir  des  propriétés 
irritantes. 


[i;  Fucit»,  Àrchiv  fur  OphL,  Hd.  XXVIfl.  i. 

(l)  MAfiSKLoTv,  Prolon^cnienl-*"  (4iu*rnifiux  «le  U  himc  rnljii'*e.  Pari»,  1^H5. 
[%)  pAtiiyswu,  ÉtiiUe  ^iir  la  ncHntL*  injtitjuc  dénis  la  mcnin^'ile  aiffià'  <lo  renfiince, 
Uiè«<î  de  Pttris,  IH77, 
(-4;  Rucno^-DlVlo^EAt•t^  Jrc/i.  d'ophL,  U95. 
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Oiioi  <]ii'il  en  soil .  on  ooiistate  stirtoiil  l'n^Jôrnepapillaire  coc.vislanl 
avec  im  certain  ilegro  d'accumnUilion  de  liqnidt*  dans  les  gaines.  Au  i 
ïoniraire,  dans  les  cas  tranchemenl intlaiiimaloires, on  constatera  au  ■ 
niveau  dos  vaisseaux  et  d(*s  faisieaiix  conjonctifs  lous  les  lignes  de  " 
rinHaminatton,  avec  accuiimlalïon  de  leucocytes  el  proliféralion  i 
dans  les  gaines.  Les  fibres  nerveuse»  finissent  par  s  atrophier  pro-  ■ 
gressivemenL  ïl  y  a  donc  là,  par  ra|)port  à  rélenient  nerveux,  une  i 
lésion  il'aliord  inlerstilielle  où  rélrnienl  nolde  joue  seulement  tni 
rèle  passif  I  atrophies  interstitielles  el  atrophies  parenrhymatinises}» 
(Aba^lie.  I 

La  méthode  de  Weigerl,  ai^issaul  particulièrement  sur  la  nujélint 
conservée,  et  celle  de  Golgi  colorant  les  cellules  nérroglitinea,  four- 
nissent d'utiles  renseignements  sur  le  poinl  de  dépari,  sur  le  degré  et 
le  siège  de  1  atrophie. 

Dans  la  névrile  rélro-fniîf taire,  il  est  ]>ossilde  que,  dans  certains  cas, 
la  lésion  siège  sur  renseml)lê  du  nerf,  mais,  dans  d^autres,  comme 
dans  les  lésions  d'origine  toxique,  il  seuilile,  d'après  les  autopsies  de 
Samelsohn  llU  Nettleship,  \'ossiiis,  et  de  Nuel,  que  le  faisceau  ma- 
vnktive  el  la  macula  sont  }»articuliérenienl  atteints  :d"où  le  seotome 
centrais  sans  qu'il  soit  du  reste  démontré  qu'il  n\y  a  pas  de  lésions 
cérébrales  s'ajoutant  a  ces  lésions. 

Vnivophie  primitive  tabès,  etc.)  est  une  dégénérescence  primitive 
de  Pélémenl  nerveux  qui  perd  sa  myéline,  sans  ancun  signe  inflam- 
inahMreel  (init|iar  s<»  réduire  à  une  masse  conjonctive,  avec  rétrécis- 
sement vasculaire  et  diminution  ibi  volume  du  nerf, 

VemMiedn  trône  de  lartére  centrale  entraîne  une  atrophie  rétîno- 
ojdiipie  par  isc*hémie. 

Les  autopsies  de  Schweiger  (eas  de  tlraefe^,  de  Schmidl-Rimplert 
Elschnig»  ont  montré  Tembolus  dans  1  arlère  renlrale, 

AmblyopieB  et  âmauroBes 


\ 


Dans  un  assez  graml  noudjjv  de  cas,  ratublyopie  et  l'ainaurose,  (jil4 
Ton  a  ijuclquefois  pris  conunc  des  synonymes  de  Irnuldes  visueb 
sans  lésions  appréciables,  ne  correspondeni  en  elFel  quj'i  des  lésions 
fonctionnelles. 

1"  Ainhlyopîe  congé iik aie.  —  EHe  est  explicable  ï|uand  on 
Irouve  les  nombreuses  lésions  congénitales  qui  peuvent  coexister  avec 
elle  :  d'autres  fois,  on  ne  lui  trouve  aucune  cause  appréciable,  et, 
comme  chez  l/ien  des  sujets  plus  î\gés,  il  s'agit  iVttmaurfise  réréhrale. 

2"  Auililyopie  par  défatit  d  usagée.  —  Elle  se  produit  lorsqu'un 
œil  (atteint  de  taies,  de  cataracte  congénitale,  etc.)  n'est  pas  dans  les 
conditions  suffisantes  pour  que  sa  rétine  fonctionne  normalement. 

(1)  Samelsoii-*,  Archii^  fiîr  Ophl..  1HS2. 
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Une  amlilyopii'  Irô?^  tlrvi^loppce  se  <lévi*loppr  dans  reran-ln,  nuuï^  le 
rélabiissetuent  possible  de  la  vision  par  une  grande  j>aUence  ajiporleo 
aux  exercices  sléréoscopiquei*  (Javali  démontre  «pril  s'agit  d'une 
lésion  se* -on da ire. 

3"  Amlilyopleâ  toxiques.  —  Les  atnblyopies  d  origine  loxiqnc 
reconnaisseni  une  foule  de  causes  souvent  professionnelles.  Nous 
renvoyons  pour  leur  énuniérRlion  el  leur  éhidt*  aux  Trailés  des  Rap- 
ports des  maladies  des  yeux  el  des  maladies  générales  i  K.  Berger, 
Knies).  11  faul  faire  nne  mention  spéciale  à  ramhlyopie,  à  ramaurose 
qitirutjuest[m  suecèdent  a  ringeslion  fortnileouexpérinierdaîe  •:  chiens), 
de  doses  élevées  de  ([uinine,  La  décoloration  ]ia|)illaire  *|ui  en  résulte, 
el  qui  persiste  pendant  des  mois  et  des  années,  est  peul-ôlre  i\nv  à  une 
sténose  spasmoditjne  des  vaisseaux  artériels  contractés. 

l)ans  toutes  les  mahulies  générales  infeelieuses^  on  peut  voir  des 
lésions  visuelles  soit  avec  intecLion  des  membranes  visuelles  et  de 
Tcril  tout  entier,  comme  nous  l'avons  nieulionné  au  cours  de  r»Hu(le 
des  i ri tlo-ey dites,  rétinitesel  névrites,  ^^^oû  sans  iesions  iniru'oritltiireii. 
Il  sVigiUdansce  cas-là,  dama u roses  d'origine  centrale,  souveni  pas- 
sagères. D'autres  fois,  les  toxines  de  ralîeclîun  générale  peuvent 
provoquer  des  amblyo|iies  de  genre  toxique  albuminurie,  urémie, 
diabète,  etc.  . 

1*  Amblyopîe  au  cours  des  iié^roNOs.  —  L'hystérie, ehnème, 
pour  certainsauieurs,la  neurasthénie  simple,  enlraîne  desamblyopies 
allant  quelquefois  jusqu'à  ramaurose.  Itie  t'ois  Ifuite  iiléi*  de  sinmla- 
tion  écartée  par  les  moyens  usuels,  rabsenr^e  de  lésions  objectives, 
le»  rétrécissement  concentrique  caracléristique  du  champ  visuel,  la 
conservaliim  des  réOexes  [lupillaires,  alors  cependant  que  la  vision 
peut  être  complètement  nulle,  la  varia bifiU>  des  phénomènes  mor- 
l>ides,  la  coexistence  de  signes  d'hystérie,  fixent  le  diagnosUc.  Il  est 
i^epenilant  <l4*s  cas  d'hystéro-traumatisme  émotions,  ar^cidenls  de 
l'heniin  de  feri  on  l'amlilyopie  hystérique,  en  général  inégale  sur  les 
ileu.x  yeux,  est,  chez  de  jeunes  sujets,  la  première  manifestation  de 
Hiyslérie.  On  voit  Timportanee  de  ces  cas  en  médecine  légale,  étant 
donnée  surtout  la  durée  quelquefois  très  longue  de  lamblyopie  et  la 
fréquence  des  récidives, 

L'hypnotîsationja  suggeslion  el  Télectrisation,  la  métallnthérapîe, 
sont  les  seuls  moyens  à  emphjver  ^jui  aient  par  eux-ménies  une 
certaine  efficacité. 

Signalons  encore  les  amblyopies  h  la  suile  tU'  l'observation 
d  éclipses,  de  la  neige,  des  éclairs  l-L  des  lumières  élilouissanles,  enlîn 
quelf|ucs  cas  encore  peu  expliqués  de  cécilé  inlermîtierile. 

Iléméralopie.  ~  On  devrait  ilonner  le  nom  tV a mhlifopie  crépus- 
titlfiire  à  cet  étal  amblyopique  caraclérisé  par  la  diminution  subite 
de  la  vision,  pouvant  empêcher  des  sujets,  normaux  dans  le  jour, 
de  se  conduire  dès  tpu*  le  jour  tombe,  et  dès  qu'il  n*y  a  plus  que  la 
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lumière  arlificielie.  On  ne  coiirornJra  pasi  cel  élal  sans  lésions  oplUal- 
nioseopiques  avec  l  héoiéralopie  de  la  retraite  pigmenlaire,  ou  celle  du 
xérosis  héméralopique.  Certaines  amblyopies  alcool,  labac),  s'ac- 
compagnent au  eonlraire  de  ntfitalopie  relalive. 

On  trouve  toujours  une  cause  de  déchéance  et  de  misère  physio- 
logique, soil  chez  le  sujet  atteint  i  cachexie,  albuminurie,  grossesse, 
atTeclionsdu  l'oie,  etc.  ,  soit  dans  ses  conditions  d'existence,  d'où  le*' 
épidémies  (rnssibles  marins,  soldats,  jeunes  détenus,  religieux)*  Une 
lumière  vive  soleil  tropical  favorise  réclosion  sur  le  terrain  pré- 
disposé. 

La  maladie  guérit  peu  à  peu  par  la  cessation  de  la  cause,  les  recons- 
tituants, surtout  le  ter  et  l'huile  de  foie  de  morue,  la  diminution 
(verres  fumés  de  Tintensité  de  réclairage  ambiant,  et  Télectrisation, 

llyschromatopsie  et  aelirotimtopsie.  —  Daltoniî^^iiie.  —  Ou 
peut  observer  exivpliounellemeut  rachromatopsie  totale,  mais  on 
obser\e  plus  fréquemment  la  tig&chromaiopsie  et  lac/tromalopêie 
pariieile.  Le  daiionisme  constitue  la  dysehromalopsie  congénitale. 
L'étude  de  ce  défaut  de  perccplion,  dont  la  théorie  est  encore  con- 
troversée, est  surtout  nécessaire  pour  l'examen  de  sujets  se  destinant 
à  des  professions  particulières  (employés  de  chemins  de  fer,  marina, 
peintres),  i  Voy,  Examen  riinifpte  de  fmi,  p.  9,  i 

Dans  des  cas  exceptionnels,  on  observe  chez  des  opérés  de  cata- 
racte, chess  des  nerveux,  des  surmenés,  des  hystériques,  Vért/fhrùime, 
et  i|uelquefois  la  .vfinihopsie,  la  vfdoropme  ci  la  ctjnrmp.'fie, 

.^lig^raîiie  oplitalmiiiae.  —  La  migraine  ophtalmique  est  encore 
appelée  scotome  seintiiian(.  Elle  survient  par  accès  et  s'accompagn*- 
de  la  vision  d*é(*lairs  et  de  créneaux  lumineux.  Fréf[uemment  il  y  a 
une  liéuHanupsitî  temporaire  et  quel([uefoi!-  il  peut  survenir  dm 
paralysies  oculaires  (migraine  ophtalmoplégique  qui  constitue  une 
variété  voisinC'. 

Presque  toujours  il  s'agit  de  névrosés,  atteints  d'un  trouble  pure- 
ment fonctionnel,  mais  il  faut  savoir  que,  dans  quelques  cas,  on  a  vu 
des  lésions  graves  coexister,  en  particulier  les  tumeurs  cérébrales. 
On  sera  doue  réservé  sur  le  [ironostic  de  la  migraine  ophtalmique, 
L* usage  longleni|JS  prolongé  du  bromure,  le  régime  sédatif,  la  sup- 
pression des  causes  occasionuelles  et  au  morneoi  de  l'accès,  Tanli* 
pyrine,  les  préparations  de  valériane,  la  compression  des  temporales, 
peuvent  avoir  quelque  etî'el. 

IlémianopHie,  —  Lliémianopsie  est  constituée  |»ar  la  perte  d'une 
moitié  du  champ  visuel  binoculaire.  On  appelle  hémianopsie  homo- 
nynie  celle oii  les  parties  absentes  sont  situées  dans  la  même  direction, 
hémianopsie  homonyme  droite,  hémianopsie  homonyme  gauche,  On 
observe  aussi  des  variétés  verticales  (supérieures  et  inférieures'.  Le 
fond  de  Tieil  est  en  général  normal,  quelquefois  il  survient  une  déco- 
loration de  la  partie  corrcspoïKiante  de  la  papille.  On  note  ou  non  la 
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réaction  hémianopique  de  la  pupille.  On  ne  confondra  pas  l'hénii- 
îinupsieavec  des  scolomes  correspondanl  à  des  lésions  bien  visibles 
du  champ  ophlnlmoscopii^ue.  Le  point  de  fixai  ion  est  presque  lou- 
jours  conservé. 

II  esl  difficile  d'expliquer  les  héniianopsies  supérieures  et  inférieures 
ipii,  d  après  Panas,  seraient  surtout  des  névrites  rétro-bulbaires 
partielles»  tandis  que  si  Ion  se  rappelle  renlre-croisemenl  partiel  et 
la  disposition  des  faisceaux  direcls  et  croisés  du  nerf  opti(|ue,  on 
s'explique  très  bien  les  variétés  dliémianopsies  horizontales.  On 
comprend  en  eflet  qu'une  lésion,  se  trouvant  directement  en  avant 
ou  en  arriére  Au  ebiasma  provoque  une  hémianopsie  par  perle  th] 
fonctionnement  des  (hux  faisceaux  croisés  correspondant  à  ta  por- 
lion  nasale  de  la  rétine  (hémianopsie  hilemporale).  La  compression 
lalérale  des  deux  faisceaux  direch  donnerait  une  hémianopsie  na- 
sale^ tandis  qu'une  hémianopsie  intéressant  à  la  fois  h* s  faisceaux 
direct  et  croisé  d'une  seule  bandelette  indique  une  lésion  {>ortant 
sur  la  bandelette  opllque  ou  sur  les  origines  corticales  o[^tiques 
(cuneus.  j 

On  conçoîl  que  la  constatation  ei  la  détermination  exacte  du  genre 
d'hémianopsie  soit  de  la  plus  baute  importance  pour  le  diagnostic 
lie  localisation  des  lésions  cérétirales,  en  particulier  pourlacromégalie, 
les  tumeurs,  le  ramollissement  et  les  hémorragies,  enfin  les  Irauma- 
lismos  I  contusions  et  fractures  du  crAiie),  quelquebiis  compli<piés  de 
corps  étrangers  (balles    il  ), 
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MALADIES  m  CRISTALLIN  ET  DU  CORPS  VITRÉ 


L  —  MALADIES  DU   CRISTALLIN. 


Le  crislallin  peut  être  déplacé  (Iuxations)<,  opacifié  (cataracte),  ou 
atteint  d'anomalies  congénitales. 


LUXATIOÎîS. 


La  lenlille  subit  des  déplacements  complets  (luxations)  ou  des 
changemenis  partiels  de  position  et  d'axe  (subluxations\  lorsque  son 
ligament  suspenseurse  relâche  ou  se  déchire. 

l"  LnxaliotiB  traumaliques.  —  a,  l>THA-ocuLAmEs.  —  Le  trau- 


(1)  0»nsun4çr  sur  les  amblyopies  et  amauroses^  Tai  Lictc  de  Nubl   dans  te  Traité 
d'uphlalmologie  de  de  Wecileii  et  La?«i»olt, 
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malisrut*  |icul  oe  provoquer  qu'une  subluxation  :  un  des  bords  ilii 
crislallin,  penché  en  avant,  repou*î.He  Tiri^  et  la  chambre  anléneure 
et^l.  nioinsproronflea  ce  niv**au'lii,  Oiielquefois  on  voit  le  bord  du  cris- 
tallin, èl  on  [>ercoil  la  iloiibfe  imafre  rla**sique  du  fond  de  l'œil* 

Quand  la  hixalion  est  coinplèle.  le  crislalhn  tombe  en  arrière  ou 
en  avant  de  Tins  absence  clés  images  île  Purkinjei. 

Nous  avonfi  \n  ïnAnic  le  cristallin  re^^ter  horizontalement  enchtr 
rlaus  la  pupille. 

tjnand  le  cristallin  est  complètement  luxé  en  arrière,  laphakic 
entraîne  les  troubles  visuels  de  toute  suppression  du  crislallin.  Ouaml 
la  luxation  est  incomplète,  de  manière  à  ne  masquer  qu'une  partie 
fie  la  pupille,  il  peut  exister  de  la  dtplopie  monoculaire,  avec  forte 
mvopie,  et  astif,nnatisme  à  cause  du  relâchement  de  la  zonule,  des 
Texagération  de  la  convexité  du  cristallin,  et  de  robliquilê  des 
surfaces  cristalliniennes.  Fréquemment  drs  complications  graves 
Hurviennenl. 

Dans  le<  cas  de  sul»luxatious,  le  glaucome  snrvicnl  assez  souvent, 
el  di'  tiraefe  avait  déjà  rcinari|uétpic  les  suMuxaliuns  {*rédi.sposaienl 
plus  nolablemeut  an  glaucouir  ipie  les  luxations  totales.  Le  glau- 
come se  produit,  lantAI  par  exclusion  ronlinneile  i  P.  Smith  i  ou 
momentanée  Beccaria  <le  Tangle  indien,  mais  souvent  aussi  par 
hypersécrétion  et  liraillemenl  des  procès  eiliaires  par  le  cristallin  mal 
suspendu.  Xous  avons  ilénionln^  ;  1  par  Texamen  auatomique  ipTun 
glaucLUïie  alisoln  pouvait  exister  avec  conservation  intégrale  du  tissu 
de  langle  iridien  et  absence  totale  de  soudure  irienne,  d*oii  Tiniçiuc- 
cès  de  riridectomie.  M.  de  Wecker  a  recommandé  fort  justem^ul, 
ilans  ces  cas-là,  la  sclérotoniie.  On  ne  confondra  pas  ces  cas  avec  de^^ 
luxations  du  cristallin  an  cours  d'un  glaucome,  buphtalmique  ou 
antre* 

Ouelqueibis  des  iridocyclites,  par  endo-infection  atlîrée  par  le 
4"n>(allin  luxé,  vrai  corps  étranger,  se  produisent  (opérai ion  par 
abaissement  I. 

Uaulrcs  Ibis,  la  luxation  reste  longtemps  bien  tolérée* 

il,  LiXATioNs  ïiXTBA-ocuLAiHKs. —  Lc  cristalliu  est  alors  hwé  sous  [a 
conjonclwe  où  il  a  pénétré  à  travers  une  rupture  cornéo-sclérale.  Un 
a  pu  même  constater,  dans  les  grands  traumalismes,  son  expul- 
mon  com[dète,  el  une  personne  de  lentourage  ramasse  le  cristallin. 
(Trélal.; 

(Test  presque  toujours  en  haut  cl  eii  dedans  qu'a  lieu  la  luxation, 
peu l -être  à  cause  du  Irauinalisme,  plus  souvent  inférieur,  cl  de  la 
résistance  du  reI»ord  orbitaire  supérieur,  (jayet  et  Moutagnon  ont 
signalé  une  luxation  dans  la  capsule  de  Tenon,  entre  le  droit  externe 
rt  le  <lroit  supérieur,  en  arrière  de  Téquateur, 

(1    A.  Ti:uso%-,  An  h,  d'opht.,  1894. 
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La  luxanoi)  coexit^tr  (M'esqur  toujours  (nt»r  des  hémorragies  in- 
Ira-oculaires,  avec  le  renverseriienl  tie  l'iris  el  avec  des  eiiclaveiiiêiils 
&ous-cunjonelivaiix  de  l'iris  et  du  corps  eiliaîre,  Cppcndant  une  cica- 
lrii>aliDr)  satisfatsaixle  peut  se  produire  el  ces  yeux  voient  avec  des 
verres  convexes  à  calaracle. 

La  luxation  sousconjonclivalr  du  cris  lai  lin  passe  sou  v  cul  ina- 
perçue dans  les  premiers  jours,  à  cause  du  elirmosis  liemorra^iifuc. 
2*  Luxations  spontanées.  —  Lessuhluxalionsef  luxalions  spon- 
tanées coexisteni  presque  toujours  avec  des  chorio-réliidles  niyo- 
pîques,  la  buphtalniie,  les  scléro-choroïdiles,  des  cicatrices  sclérales, 
des  sarcomes  inlra-oculaires,  etc.  Ourdcpiefoi s  des  catnracies  sapra- 
mûres  peuvent  s'accompagner  de  luxation  à  la  suite  d'iui  ellbrl  lé|^er 
(hixalioji  à  la  fois  spouUinéc  el  trauumlique,  mixte).  Desuiarres  père 
cite  mt^me  une  calaracïtV  ipu'  recouvra  la  vue  par  luxation  du  rris- 
lallin  en  s*a fenouil lant  sur  im  [i rie-dieu. 

On  ne  confondra  pas  celte  lésion  a\ec  la  résorption  [dus  ou  moins 
loi  aie  di*  la  calaraclr  i\ù\\  [t.  'ilOL 

Traitement.  —  On  vériliera  d  abord,  dans  les  cas  bien  tolérés,  si 
une  correction  optique  est  utile, 

Karcnienl  on  peut  voir  la  lentille  se  remettre  i»  peu  jircs  en  place. 
L  usaLïederésérine  pourrait  aider  le  réendjoîtenient  Daritu;,  i*n  favo- 
risanL  les  contra(*iions  du  muscle  ciliaire. 

Dans  les  cas  oii  le  cristalHu,  surtout  n|>açifié»  occasionne  de  l'ir- 
ritation et  des  douleurs,  on  pourra  tenter  son  i-xlractiou  à  la  curette, 
Taiise  de  Taylor  on  un  c^roclict  à  cristallin,  avec  large  irideclomie 
imuiédiate,  rarement  |uvparatoire  iDespagneti.  Il  en  sera  de  même, 
dans  le  cas  de  glaucome  consécutif  si  ce  dernier  résiste  h  des  sclén» 
lomies  répétées.  Enfin  on  [»eut  être  amené  à  Icnucléatton. 

Quelques  chirurgiens  Aguevv,  Webster,  Abadie  oui  exécute  le 
harpotmemcnt  du  cristallin  dans  le  corps  vitré  avec  une  aiguille» 
courbe,  Tonl  couthûl  à  travers  la  pu|*illc  el  extrait  |)ar  la  curuée. 
D*aulres  tentent  de  faire  passer  le  cristallin  dans  la  chambre  anté- 
rieure en  faisant  mettre  le  malade  le  visage  en  bas,  et  pratiqueni 
rextraclion  dans  cette  position, 

Quand  le  cristallin  est  luxé  dans  la  cliambrc  anb*rieure»  il  laudra 
toujours  l'extraire,  après  instillation  d'ésérinc,  ou  enabrochemenl 
iivec  une  aiguille  pour  IVuqjêcher  de  se  uo}cr  de  nouveau  ihuisle  corps 
vilré.  L'ne  boutonnière  csl  raile  à  la  cornée  avec  un  couteau  de 
C'iraefe»  puis  on  IVlargit  avec  «les  ciseaux  courbes  de  Wecker)  ;  ou 
extrait  alors  par  pression  el  eu  s'aiilanl  du  crochet  coudé. 

Si  le  crislallin  est  luxé  sous  ta  conjunctive,  on  n'attendra  |>as  tîà 
résorplion  sponianée  ;  lorsque  le  chémosis  est  dissipé,  une  sinq>le 
Iransfîxion  conjonctivale  an  coult^au  de  (jraefe  permet  l'évacualiou 
facile  de  la  bouillie  cristallinienue,  avec  suture  consécutive  au 
catgut. 
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CATARACTE 


La  cataracte  esl  Topacificalion  du  cnsialUo 

Elle  a  élé  conï^id^f'rée,  jusquà  la  fin  du  xvu»  siècle,  comme  un  dépdt 
placé  au-dc%anl  du  cristallin,  qui,  envisagé  à  lorl  comme  1  organe 
m^me  de  la  vision,  ne  pou^^it  Hre  le  siège  de  la  calaracle.  puisque 
rop**nil  ion  de  rabaissement  rendait  la  vue.  Carré,  R,  Lasnier,  (ias!?endi» 
Mariolle,  surtout  Brisseau  et  ses  recherches  anatomiques  sur  des 
cristallins  abaissés  (1705),  démonlrèi"enl  le  siège  de  la  cataracte, 

Étiologie.  ^  Le  fraumaiisme  provoque  fréquemment  des  cataractes, 
—  qu'il  y  ail  pénétration  oculaire  ou  qu'il  y  ait  une  violente  con- 
tusion ou  commotion  de  Torgane; —  quelquefois  la  formation  de  la 
catîiracle  survient  longtemps  après  (cataractes  post-trau  ma  tiques 
de  Panas u 

Une  lésion  «pon/anée du  ^/o6^ oculaire  est  souvent  lorigine  d'une 
cataracte.  La  ralaracte  pjramidale  pi'ovient  ordinairement  d^unc 
ulcération  cornéenne.  Les  iridocyclites,  les  chorio-rétinites,  les 
hyaliles,  le  glaucome,  le  décollement  de  la  rétine  sont  en  cause;  des 
maladies  générales  peuvent  être  en  jeu  :  le  diabète  et  les  néphrites, 
la  pellagre  sont  au  premier  rang.  Le  rachitisme  Horner  et  les  con- 
vulsions ont  été  admises  pour  certaines  variétés  partielles  cataracte 
zonulairej. 

On  ne  trouve  pas  toujours  la  cause  deTopaciGcalion  cristallinienne. 
L'hérédité,  rarthritisme  jouent  un  rôle  dans  certains  cas.  Quant  aux 
professions  exposant  à  la  ehaleor  et  à  la  sueur  (forgerons,  cuisiniers), 
il  y  a  peul-éire  une  prédispoïiitiun,  malgré  la  rareté  de  la  cataracte 
dans  les  pays  iiitertropicaux. 

Anatomie  pathologique  et  patbogénie.  —  La  catai*aclt>  ne  s'accom- 
pagne |tas,  àrenconlreiles  ancicnnesopinioïis,  de  lésions  de  la  capsule 
même  du  eristiiHin.  Parconlre,  répjthélium  sous-capsuiaireanlérieur^ 
si  important  pour  révululion  et  la  régénération  du  cristallin,  est 
souvent  lésé  dans  les  diverses  formes  de  cataracte.  Il  Test  au  plus 
haul  point*  et  presque  uniquement,  dans  la  variété  pyramidale,  où 
les  cellules  deviennent  fusifornies  et  forment  un  amas  simulant 
réellement  une  petite  pyramide  sous  la  crislallolide  simplement 
déformée.  Les  autres  variétés  partielles  ne  contiennent  que  dans 
certaios  points  les  lésions  histologiques  de  la  cataracte,  le  reste  du 
cristallin  étant  transparent.  IJ  en  est  ainsi  dans  les  variétés,  zona- 
laire  opacification  des  couches  moyennes,  le  noyau  et  la  périphérie 
restant  transparents)  (fig.  57;,  ponctuée,  ctoilée,  axiale. 

La  polaire  postérieure  est  quelquefois  rélro-capsulaire  i  persis- 
tance d*im  fragment  de  l'artère  hyaloïdejou  soas-capêulaireicûiRTacle 
choroïdiennej. 

Les  variétés  totales  sont  dures,  molles^  Ihjnides  ou  membraneuses. 


{ 


CRISTALLIN.  CATARACTE.  209 

les  calaraclos  dures   ne   sont  presque  qu'une  dessiccation  et   une 

éyoluiion  physiologique  du  cristallin  devenant  plus  dur  avec  Tâge. 

Oansia  variété  noire,  le  pigment  sanguin  et  l'hémoglobine  paraissent, 

rfâprêsles  résultats  de  la  spectroscopie  (G.  de  Grandmont  et  Hénoc- 

que ,  la  vraie  cause  de  la  couleur  spéciale,  dont  l'origine  sanguine 

avaii  été  du  reste  admise  avant  ces  auteurs.  (De  Graefe,  Armaignac.) 

Ortaines  cataractes,  même  séniles,  sont  pointillées  (0.  Becker). 
Les  cataractes  liquides  sont  ou  totalement  liquides,  ou  à  noyau 
floltant  (cataracte  de  Morgagni).  Quant  aux  cataractes  membraneuses, 
elles  sont  constituées  par  l'accole- 
menldes  deux  feuillets  de  la  cristal- 
loîde  renfermant  quelques  débris 
desséchés  du  cristallin  (C.  arido-si- 
Uqueuse  ;  les  cataractes  dites  secon- 
dains  se  rapprochent  des  précé- 
«lenls.  11  existe  enfin  des  cataractes         r^.     .. 

,    .  ri^.  ji.  —  (.alaracle  zonulaire. 

calcaires  et  môme   osseuses    par 

pénétration  à  travers  des  fissures  cristalloïdiennes  de  tissu  inflamma- 
toire ossiûé  ultérieurement.  (Panas  et  Rémy.) 

Pour  les  détails  purement  histologiques  et  évolutifs,  nous  ren- 
mom  à  Tadmirable  travail  de  O.  Becker  (1)  et  aux  expériences  de 
Bouchard  et  Panas  (2;  sur  la  cataracte  naphtalinique.  On  a  signalé 
desen/o:oaiVe«  dans  le  cristallin  opacifié.  (Nordmann  el  Gescheidl, 
ïieGracfe.) 

La  pathogénie  de  la  cataracte  n'est  pas  une.  Indépendamment 
<)»  cas  de  cataractes  Iraumatiques  avec  ou  sans  pénétration,  ces 
"ornières  pouvant  être  attribuées  à  Tébranlement,  ou  à  certaines 
'^plures  zonulaires,  on  a  émis  diverses  théories  pour  la  cataracte 
spontanée  dont  nous  ne  citerons  que  les  moins  singulières. 
Pour  la  variété  sénile  : 

IS artériosclérose  généralisée  et  celle  du  cercle  ciliaire  pourraient 
^'ilralner  des  troubles  nutritifs  du  cristallin.  Mais  bien  des  sujets 
^^ério-scléreux  ne  sont  point  atteints  de  cataracte. 
^  l^ihéovie  microbienne  (Galippe)  semble  peu  probable,  vu  l'impos- 
sibilité d'extraire  d'une  façon  totalement  aseptique  des  cristallins  qui 
^^lors  se  trouvent  contaminés.  M.  Panas  a  proposé  d'examiner  les 
y^ux d'animaux  cataractes,  après  avoir  énucléé  rœil,ce  qui  pourrait 
donner  des  documents  plus  sûrs. 

l^ne  théorie  qui  semble  plus  juste  est  celle  qui  admettrait  une 
*^Mon  toxique  dans  l'organisme.  Frenkel  aurait  remarqué  une 
toxicité  moindre  que  la  normale  pour  les  urines  des  cataractes.  Il 
^wildelà  que  le  trouble  de  nutrition  du  cristallin,  organe  épithélial, 
comme  les  cheveux  par  exemple,  pourrait  être,  en  plus  de  l'action 

'^)  ^- Bbc&er,  Anaé.  des  gesund.  und  krank.  Linse.  Wiesbaden,  1SS3. 
'^  Pa»a»,  Arch,  d'opht.,  1887  et  Traité  des  mal.  des  yeux,  t.  I. 
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dyî^lrophiaiile  île  la  sriiiJilé,  ai^le  par  une  sorte  de  loxhémie  géné- 
rale- Celle  conception  rapprocherait  la  pathogénie  de  la  calaracle 
iîénile  de  celle  des  cataractes  albuminuriq^jes,  diabétîrjuos,  naphla- 
iiniipies. 

La  calaracle  spontanée  est  en  somme  une  maladie  épilhéliale  donl 
la  cause  générale  est  encore  obscure. 

La  cataracte  dïatiéti*|ue  ne  paraîl  pas  relever  seulemenl  de  la  pré- 
sence du  sucre  dans  le  sang,  la  quanlilé  étant  trop  mmîme  pour  pro- 
voquer Topacificalion  du  crislallin  (expériences de  lîichardson). 

Les  cataractes  congénitales  qui  |:>cuvent  être  souvent  considérées 
£OmmQ  àçf^  anomalies  congéniiaies  relèvent  (|ueli[uerois  d*une  patho- 
génie  dilTérente. 

La  cataracte  pyramidale  doit  probablement  cire  attribuée  à  la 
dialyse  toxique  des  produits  microbiens  résultant  d'une  rulcéraliori 
cornéenne  {(tphiaimies  infanitivs],  à  travers  la  crislalloide,  avec  réac- 
tion consécutive  de  Tépithélium  sous-capsulaire  antérieur. 

La  cataracte  z.onulaire.slratiDée,  pourrait  avoir  quelques  rapports 
avec  le  racliitisnie  i  11  orner)  et  avec  les  convulsions  (Arlli. 

Symptomatûlogie.  —  Les  signes  subjectifs  sont  d  abord  une 
Qtnbltjopie  marquée  et  progressive,  accompagnée  de  mouches  fixes, 
avec,  au  début,  delà  presbyopie;  mais  fréquemment,  aussi,  de  l'astig- 
matisme, une  mtfojne  moyerme  se  dévelopjient,  ainsi  (jue  la  polijopie 
momculuirt  et  souvent  la  mitTopsie. 

Tous  ces  signes  s'accentuent  plus  vite  ilans  les  cataractes  molles. 

Les  cataractes  redoutent  ordinairement  la  lumière,  surtout  le  soleil 
dont  ils  s'abritent  par  des  chapeaux  à  larges  bords,  des  visières  ou 
des  lunettes  foncées. 

Les  signes  objectifs,  que  nous  allons  étudier  au  diaynosiic,  confir- 
ment les  signes  subjectils. 

Les  cataractes  subissenl  diverses  modilications:  leur  capsule  peut 
se  ratatiner,  la  cataracte  devenir  morgagnienne,  se  luxer  tolalemeot 
ou  partiellement.  Les  cataractes  molles  deviennent  quelquefois 
membraneuses  (arido-siliqueuses)  et  crétacées. 

Enlin  on  peut  observer  à  tout  âge  des  hésorptions  i^resquk  totales 
tr  SPONTANI^ES,  permettant  de  voir  le  fond  de  IVriL  Très  souvent 
le  glaucome  accompagne  ces  variétés  de  guérison  de  la  cataracte 
et  le  malade  n  a  pas  grand  bénéhce  au  changement  d'état  de  la 
cataracte.  Les  cas  observés  jusqu'ici  et  le  nôtre  se  trouvent  réunis 
dans  un  travail  récent  (1;. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  variétés  de  cataractes  est  absolu- 
aient  utile,  bien  que  presque  toutes  les  cataractes  doivent  ^Ire 
exclusivement  traitées  par  rcxlraction.  Un  ophtalmologiste  qui  se 
bornerait  h  toujours  extraire    sans  diagnostic  précis,  éprouverait 
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myeni  des  mécomptes  et  ressemblerait  à  ceux  des  laparotomistes 
pour  lesquels  le  diagnostic  semble  devenu  une  précaution  d'un  autre 

I"  ïa-l'il  opacification  du  cristallin?  —  Après  l'éclairage  oblique 
t{  l'examen  ophtalmoscopique   destiné  à    vérifier  ce  qui  reste  de 
Iransparenl,  on  complétera  ces  deux  examens  rapides  par  un  examen 
prolongé  avec  le  miroir   plan  ou  mieux  avec  le   miroir  concave  à 
court  foyer  de  Parent,  muni  d'une  lentille  de  +  1^  à  '20  D.  Après 
atropinisa(ion«  ce  procédé,  sur  les  avantages  duquel   llirschberg  et 
JUagnus  '  I  )  ont  récemment  insisté, 
décèle  souvent   de    fines    opaci- 
tés fig.  5S)  à  une  époque  oii  le 
fond  de  l'œil  est  encore  bien  visi- 
ble et  où  Tamblyopie  serait  inex- 
plicable. 

2"  S'agil'il  d^une  variété  par- 
iieUe,  et  en  particulier  d^une  forme 
iikfaniHeT  —  La  cataracte  zomi- 
kÏTt  se  caractérise  par  la  persis- 
tance visible  autour  de  la  pupille 
de  couches  transparentes  au-de- 
^nl  de  l'opacité. 

On  reconnaîtra  de  même  les  ca- 
Iwactes  polaires  postérieures^  où 
te  lésions  du  fond  de  l'œil  sont  fréquentes,  les  cataractes  dissémi- 
^^y  centrales,  stellaires,  pointillées,  la  cataracte  pyramidale  visible 
^uandle  malade  regarde  en  bas,  sous  la  forme  d'un  petit  monticule 
Wanchàtre  et  coexistant  presque  toujours  avec  une  taie  cornéenne, 
'«5te d'une  ophtalmie  infantile. 

3*  (Juelle  est  la  variété  de  cataracte  acquise?  —  La  cataracte  c/iire, 
^couleur  ambrée,  est  le  type  de  la  cataracte  sénile:  un  noyau  de 
'^uleur  cireuse,  de  longues  aiguilles  périphériques  fendillant  le 
^slallin.  la  font  reconnaître,  et  l'examen  du  tonus  prévient  l'idée  du 
glaucome.  La  cataracte  sénile  est  rarement  pointillée.  La  cataracte 
*>'W,  dans  sa  variété  la  plus  foncée,  empêche  de  voir  le  fond  de 
*ttil:  l'éclairage  obHque,  l'atropinisation,  aideront  ce  diagnostic. 

La  cataracte  molle  a  pour  elle  sa  teinte  grise  tirant  sur  le  blanc 
(porcelaine)  quand  la  cataracte  est  partiellement  liquide,  souvent 
^vçç  noyau /7o//an/  (variété  morgagnienne),  tirant  sur  le  blanc  jau- 
^Ireilail)  quand  la  cataracte  est  complètement  liciuide. 

La  cataracte  calcaire  montre  surtout  un  ratatinement  de  la  cris- 
^"Olde.  La  cataracte  capsulaire  présente  de  petites  taches  de  teinle 
"«achàlre,  plus  ou  moins  claire,  et  étagées. 


Fij;.  58.  —  ('alaracte  comnicnçanlc 
(Neuburger). 


*i  ^L*o>v8,  Die  verschicdencn  Formen  des  Altcr&tacrs.  Breslau,  1893. 
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La  cal  oracle  oiembraneiise  uest  qiriin  rideau  plus  ou  moins  e'-pais 
que  Ferla irag<"  oblique  fait  vilr  rei^HUiallre.  Valropinisalion,  pondant 
plusieurs  jours,  esl  une  excellenle  précaution  pour  ie  diagnostic 
roiïi[il*4  lie  toutes  les  cataracles. 

i'  (Jueiîe  esl  féliobifjit  y  —  Le  traumatisme,  souvent  irès  ancien, 
donne  une  eataracle  presque  toujours  monoiaiérale.  On  rechercliem 
par  1  étude  soignée  de  la  cornée  Laies,  ulcérations  anciennes],  du 
corps  irido-ciliaire  (adliérences),  du  fond  de  IVril  (chorio-réUnile5, 
glauccuue,  décollement  réiinien.  une  origine  locale  ou  générale 
(diabète,  albumiuerie,  phosphaturie,  allr-  ïiims  du  cœur,  iilltén.mr 
marqué,  hérédité). 

,V*  Pi'ul-on  prévoir  ia  marcfw  tie  itfpaci/icaîion  ^  —  Certaines  caU- 
racies,  l>ien  iiuenliêremcnl  scléreuses  et  mwre.f,  reslenl  à  peu  pni*s 
transf>arentes,  pendant  tics  années  i  Panas);  elles  sont  opérables,  liien 
qu'il  y  ail  [icut-éln*  plus  d'opéra  lions  secondaires  dans  ces  cas-lA. 
A  paii  ces  cas,  on  n'opérera  les  calaraclesinconqiléles  qu'en  prêsenc»* 
fTou  malade  nécessiteux,  devenu  incapable  de  gagner  sa  vie.  Il 
est  souveid  itiqïossible  de  fixer  une  époque  approximative  pour  la 
maturité  uivi>|ies,  ralaraeles  congénitales i.  Mais^  excepté  dans  le 
cas  où  ï\  s'agit  du  second  o?il,  alors  qu'on  a  pu  suivre  la  marche  de 
la  cataracte  dans  le  premier,  on  ré[>ondra  avec  circonspection  aux 
questions  Irop  souvent  prcssanles  du  malatïe. 

(i^  La  caiaraeie  est-ellt'  vnmpUquéc  itim  étal  oculaire,  général 
on  voisin  i  Voy.  page  215),  pouvant  remire  l'opération  difficile, 
ititiHjeveiise  on  inutile!^  —  On  s'attachera  d'abord  à  vérilier  Tinli^ 
grilé  de  la  tonetïon  rétinienne  :  une  lumière  promenée  en  divers 
sens,  de  trois  h  cim[  métrés  de  dislance,  doit  être  perçue  par 
le  malade.  Les  phosphènes  [paraissent  vraiment  de  signification  in- 
certaine. 

La  constatation  de  la  lixité  du  cristallin  i cataracte  branlante  ,  de 
synéchies,  de  glaucome,  de  points  douloureux  i  ossifications  %  soni 
ét^alemetd  h*és  imnorlardes. 

Lue  catai'actc  coexistant  avec  un  décollement  rétinien  ne  sera 
opérée  que  dans  un  but  esihéiique,  comme  du  reste  toute  cataracte 
sans  perceplioji  lumineuse.  On  a  ee]if*udant  cité  des  cas  indiscutables 
(liirschï)erg,  Panas)  où  uu  décolleutcnL  constaté  pendant  |du^ieu^s 
annéeSf  s  est  accompagné  d'une  cataracte  et  a  été  Irouvé  guéri,  après 
Vextravlion  de   (*elle  calaracte  sympb>matiqne. 

Ou  senquerra  toujours  de  l'étal  antérieur  de  la  réfraction,  en 
particulier  de  1  existence  d'une  forte  myopie. 


I 


OFËRàTlÛN  DE  LA  CâTÂRACTE. 


Aucun  traitement  méttical  i  huile  pliosphorée.  cinéraire  maritime, 
électrisation,  etc. ,,  même  avec  la  paracenlése  de  la  cliaiubre  anté- 
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rieure.  n'a  d'action  pour  enrayer  ou  faire  disparaître  la  cataracte. 
Quant  à  sa  prophylaxie,  elle  est  plus  que  douteuse. 
L'absence  danesthésie  générale  et  locale,  l'ignorance  de  la  nécessité 
(le  la  kystitomie  pour  exécuter  l'opération  sans  trop  de  danger  et 
l'erreur  fondamentale  sur  la  nature  et  le  siège  exact  de  la  cataracte, 
sont  les  trois  grands  motifs  qui  ont  reculé  la  généralisation  de  l'ex- 
Iraclion  de  la  cataracte,  jusqu'à  la  Pléiade  des  oculistes  français 
(la  xvnr  siècle. 

C'est  pour  extraire  des  cristallins  luxés  dans  la  chambre  anté- 
rieure, souvent  à  la  suite  de  l'abaissement,  que  Petit  (1707)  et  Saint- 
Yves  '1708  ont  pratiqué  des  incisions  cornéennes  ;  c'est  à  la  môme 
époque  que  Méry  fit  la  proposition  d'extraire,  par  une  incision  cor- 
néenne,  la  cataracte  restée  en  place. 

C'est  en  1745,  après  les  études  sur  la  kystitomie,  de  Ferrein  et 
d'autres,  (juc  Daviel,  après  avoir  pratiqué  avec  succès  l'opération  de 
Petit  et  de  Saint-Yves,  ouvrit  systématiquement  la  cornée  à  la  partie 
inférieure  avec  une  lance,  agrandit  la  plaie  avec  des  ciseaux,  kysti- 
lomisa  la  cristalloïde  avec  une  aiguille  et  fit  l'extraction  simple  de 
lacataracte.  Peu  après  (1752),  La  Faye  et  Sharp  se  servirent  d'un  seul 
instrument  (bistouri  spécial)  et  d'un  kystitome  à  lame  tranchante. 
Skarp  fit  le  premier  l'extraction  dans  la  capsule,  que  Janin  et 
ffichter  reprirent  plus  tard.  Il  faut  signaler,  parmi  les  diverses 
Couvertes  instrumentales  de  l'époque,  celles  du  couteau  triangu- 
lûre  Béranger),  du  couteau  étroit  (Tenon),  du  couteau  à  aiguille 
iSiegrist'. 

Les  lambeaux,  presque  toujours  inférieurs,  à  de  rares  exceptions 
j^isîPellier,  Wenzel),  comprenaient  la  moitié  de  la  cornée  (^Daviel, 
l'56 ,  bien  que  Daviel  au  début  ait  sectionné  les  deux  tiers  de  la 
^conférence,  un  tiers  à  un  quart  dans  les  cas  de  cataracte  molle. 
Le  lambeau  du  tiers  dans  la  cataracte  sénile  paraît  dû  à  Santa- 
rflli.1779.. 

C'e^  à  Pellier  de  Quengsy  (1775)  qu'est  due  l'extraction  avec  un 

^insirument  (couteau  étroit  et  très  courbe)  avec  lequel  il  exécutait 

'incision  et  la  kystitomie  en  un  seul  temps,   sans  blépharostat  ni 

^^«trumenl  fixateur.    Wenzel  employait  également  cette  méthode. 

I^aviel  et  Wenzel  ont  adjoint  l'iridectomie  et  la  kystectomie  à  l'ex- 

''•ction  dans  les  cas  de  cataractes  adhérentes  ou  capsulaires.   La 

'^Uracle  secondaire  était  traitée   par   l'extraction   (Daviel,  Janin, 

Miier    ou  l'irido-capsulotomie  (Woolhouse,    Cheselden,    Janin). 

f^orlenze  employait  des   injections    dans    la   chambre   antérieure, 

^ussées  du  reste  par  Wenzel.  Le  malade  était  le  plus  souvent 

^P^ré  assis,  et  le  pansement,  tantôt  humide  et  changé  fréquemment, 

'îlail au  contraire  ouaté^sec  eirare  pour  d'autres  opérateurs.  (Pellier.) 

J^cobson  et  de  Graefe  reculèrent  dans  la  sclérotique  (extraction 

*<^'wokératique;,  Tincision   périphérique  de  la  chambre  antérieure 
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prali<|iiro  liiiéaiivmenl  avec  intJeclariiie  et  couteau  étroit  (IH03-1H65), 
|)Our  éviter  dans  une  eoHaine  mesure  liolVelion  eneore  frec|ueiîlc 
(10  p.  IIK)  au  moins,  et  provoquer  une  coaplation  plus  rapide.  Plu- 
sieurs opérateurs  célèbres  (ÎJesmarres,  Siehel  père,  Hasnpr;.  se  re- 
fu surent  à  l'eiu ployer.  !1  eu  resta  la  comhinaison  plus  fréquente  de 
ririrleetoinie  à  l'exlraelioii  et  l'usage  du  coulean  de  (iraefe  parfaile- 
uienl  apte  a  tailler  de  grands  lambeaux  (1 1. 

De  Weeker  proposa  le  premier  i  IH7.>i  nu  retour  partiel  à  lextrac- 
tion  a  lauibeau  Irop  délaissée;  rappliealion  rigoureusp  de  l'anti- 
sepsie et  l'auesthésîe  coeauii<|ue  (IHHioul  redonné  une  faveur  nou- 
velle, k  la  suite  des  etîorls  de  W'ecker,  Panas,  (ialezowski,  Abadie,  h 
lexlraciJiou  à  t^raufl  tanilteau  sans  irideclomie. 

A  côlé  de  rexlraeïion,  ïadiseission  Couradi  ,,  le  broiemenl  Des- 
marres), raspiraliou,  connue  des  Romains,  îles  Persans  el  des 
Arabes,  ont  reparu  périodiquenjeul  sans  pouvoir  se  maintenir. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  l'abaissemenl  du  cris- 
tallin ;  on  ne  pourrait  songer  à  celle  opération  que  pour  le  second  œil 
(Warlomonl  d*uu  malade  don l  Ir  prtmiiers'esl  perdu  par  liémorragie 
choroïdienne  expufsive  el  encore  uesl-elle  pas  toujours  reeonunan- 
dable  en  eelte  eirconstance.  Les  ouvrages  de  Franco,  de  Saint-Yvcs,  de 
Scar[>a  coirtic!! rient  sur  rellr  opération  qui  a  rendu  la  vue  à  beaucoup 
de  n^alad<*s,  mais  qui  en  a  jiloniifé  lui  grainl  nundu'edans  une  cécilé 
douloureme  et  incurable,  par  glaucome  el  irido-cycliles)  Ie*i  détails 
les  plus  circonstanciés  et  ses  diverses  niodificalions.  Ajoutons  enfin 
que  raliaissement  convenait  exclustremeni  à  ta  \  nviêi  (^  se  lé  retise  des 
cataractes. 

li  tant  enlever  le  cristallin  opaque  devenu  un  corps  étranger,  mais 
ne  pas!  enlever  trop  \M  cataractes  secondai j't^s épaisses  et  occlusions 
pu  pillai  res)  ou  trop  tant,  quand  la  cataracte  esï  rëf/ressire  luxations 
spontanées,  glaucomes,  auiblyopie  el  strabisme,  opération  plus 
aléatoire),  La  maturité,  favorisant  la  déhiscence  totale  du  crislallin, 
est  le  moment  opportun  pour  l'opération.  On  lemporisera,  enja^énérab 
tant  quiin  œil  permettra  au  malade  de  vaquer  à  ses  alTaires.  On 
pourra  souvent  s'abstenir  d'i>pérer  les  cataractes  monolatérales,  vu 
la  décejdion  uttérieure  du  malade.  Mais  il  y  a  indication  d'opérer. 
pour  élargir  le  champ  visuel,  lorsque  le  sujet  porteur  d'une  cata- 
racte raonolatérale  est  soumis  à  divers  dangrTs  par  Tabsence  de 
vision  d'un  nMr  rochers,  ouvriers  d'usine*  etc).  Il  en  est  de  même 
pour  les  sujets  atteints  de  myopie  élevée,  IVeil  opéré  rendant  de  réels 
services  pour  la  vision  éloignée.  Les  cataractes  Iraamafiqiies  mono- 
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/alt^rales  seront  plus  souvent  opérées  que  les  autres,  pour  préserver 
/'œil  d'accidents  inflamnnatoires  ou  glaucomaleux.  La  saison  importe 
peu,  mais  on  ne   choisira  ni  les  temps  brûlants  ni  les  très  grands 
froids. 

On  n'opérera  jamais  les  deux  yeux  dans  la  mt^me  séance.  C'est  à 
celle  pratique  imprudente  que  l'on  doit  des  cas  de  double  phlegmon^ 
de  double  hémorragie  simultanée,,  ayant  fait  perdre  les  deux  yeux 
déBnitivement  en  quelques  jours  ou  en  quelques  heures.  On  pourra 
par  contre,  opérer  le  second  œil,  dès  que  la  plaie  du  premier  sera 
cicatrisée  depuis  quatre  à  cinq  jours  :  on  peut,  en  huit  à  douze  jours, 
débarrasser  le  malade  de  ses  deux  cristallins  opaques,  sans  lui  avoir 
fait  courir  aucun  risque. 

Soins  a  oonner  avant  l'extraction.  —  On  vérifiera  d'abord  le 
tonus,  la  perception  lumineuse,  les  voies  lacrymales,  les  fosses 
nasales,  les  dents,  la  conjonctive  et  le  bord  ciliaire.  Dans  les  cas 
oui!  existerait  une  afTection  chronique  de  ces  régions,  il  faudra  la 
Initer  par  la  désinfection,  la  canalisation  et  les  autres  moyens 
appropriés,  tant  qu'il  existera  des  phénomènes  morbides. 

L'orè/ie,  même  sans  dacryocystite,  constitue  un  réel  danger  d'in- 
fection pour  la  plaie.  Sans  aller  jusqu'à  la  ligature  des  canalicules 
ou  à  leur  oblitération  galvanique,  plus  pratique,  on  veillera  pendant 
plusieurs  semaines  à  désinfecter  les* fosses  nasales,  les  voies  lacry- 
BialeS' irrigation)  et  le  cul-de-sac  conjonctival,  avant  l'opération. 

^plérygion,  sans  avoir  (A.  Trousseau)  tous  les  dangers  qu'on  lui 
lallribués,  sera  néanmoins  opéré  quelque  temps  avant  l'extraction 
<le la  cataracte. 

On  examinera  les  urines.  S'il  y  a  du  sucre,  un  traitement  par  Tanti- 
pyrine,  à  la  dose  de  3  à  4  grammes  par  jour  (G.  Sée,  Panasj,  à 
Dioins  qu'il  n'y  ait  de  l'albumine,  sera  combiné  au  régime  antidiabé- 
liqoe.  On  opérera,  lorsque  la  quantité  de  sucre  sera  réduite  à  (jucl- 
^oes  grammes.  Le  régime  lacté  sera  prescrit  s'il  y  a  de  ralbuniine. 
Panas  conseille  d'énucléer  systématiquement  tout  moignon  atro- 
phié ou  douloureux,  avant  d'opérer  la  cataracte  de  l'œil  opposé, 
Toole  mppuration  osseuse  ou  viscérale  sera  également  guérie  avant 
l'opération. 

L'état  du  cœur  et  des  poumons  sera  traité  longtemps  à  l'avance 
(complications  glaucomateuses,  hémorragie  post -opératoire;.  On 
«'inquiétera  enfin  de  l'état  général  (rhumatisme,  etc.)  et  des  habitudes 
iu  malade.  Chez  certains  vieillards,  l'occlusion  des  deux  yeux  et  le 
iécubilus  dorsal  déterminent  du  délire,  des  pneumonies,  accidents 
auxquels  on  doit  remédier  en  levant  rapidement  ces  malades  ou  en 
^l^urbandant  qu'un  œil.  On  supprimera,  bien  entendu,  la  tabatière 
^wpriseurs  (éternuements,  infection). 
^  il  y  a  une  exagération  du  tonus,  avec  une  perception  lumineuse 
lie  pour  tenter  Topération,   s'il  y  a  des  synéchies  iriennes, 
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aniéricurcs  ou  po*^tcneures,  chez  des  sujets  alleiiiU  d'alTectioD^ 
générales  graves  alVeclions  du  cœun,  ou  peu  tranquilles,  daoî^ 
les  caLarartes  lrauiiiali*|ues,  Virifleciomie  préparaiotre  (Mooreni  est 
une  iililn  pivcaïUiori  el  ne  nuira  eu  rien  au  résultat  optique,  à 
<."ondiïion  de  la  faire  petite  ei  supérieure  ipicdipies  semaines  avant 
l'exlraelîon. 

La  fuularaiion  arlifteieile  de  la  cataracte  est  souveni  inulile  ou 
dangereuse  (1),  On  sera  réservé  avant  de  pratiquer  la  discission 
(de  Graefe  qui  Iransfonne  une  cataracte  simple  en  une  calaracle 
l.rauniativ|ue,  avec  (ont  sou  imprévu. 

On  i?e  hornera  ordinairenienl  à  une  irideciomie  supérieure  \  F àrsler ^ 
(sans  massages  cornéensu  qui  a  un  certain  degré  traction  pour 
avancer  ré^okilion.  On  agira  ainsi  dans  i|uelques  cataractes  traî- 
nantes, cïont  les  yeux  myopes  muis  oITrent  souvent  des  exemples  el 
l  exécution  antérieure  de  riridectomie  aura  aussi  de  réels  avantagea 
pour  les  suites  de!  extraction  chez  ces  malades. 

On  a  discuté  Topportunité  de  neHoyages  et  de  pansemenis  faits  la 
rtîîie  de  f opéra! ion ^  aux  sujets  à  opérer*  Certains  i, Vacher,  NueH 
ont  appliqué  un  pansement  préparatoire,  pour  voir  si  la  conjonctive 
sécrète  ahoudamment  sous  lui,  et.  dans  ce  cas,  ils  reculent  Tinler- 
vention*  Mais,  presque  tous  les  yeux  séniles  sécrétant  assez  abon- 
damment après  vingt-tpiatre  heures  d'occlusion,  nous  ne  croyons  pas 
qu1l  soit  }H>ssible  dc^  tirer  des  conclusions  nettes  de  cet  essai.  Quant 
h  l'argument  tiré  île  U  prolifération  abondante  des  microbes  conjonc- 
livaux,  quand  rœil  est  fermé,  le  sommeil  de  la  nuit  qui  précède 
Topéralion  réalise  déjà  rocckision.  On  lu^  fera  donc  en  rien  changer 
les  résultats  plus  on  moins  nocifs  *le  1  occlusion  et  «m  lui  ajoutera  au 
contraire  le  bénélice  d'une  préparation  antiseptique  préalable*  en 
même  tenqis  i[ue  Ton  voit  comment  le  malade  se  comporte  sous  ce 
jiremier  pansement-  Les  expériences  que  nous  avons  entrejirises  h 
rinstigation  de  M.  Panas  \oy\  Paupières,  p.  IH)  prouvent  qull  est 
nécessaire  de  désinfecter  le  bord  ciliaire»  d'autant  plus  qn  au  cours 
<le  mannnivres  d'expulsion  crislalliuierme,  le  liord  de  la  plaie,  l'iris 
prolabé,  peuvent  venir  toucher  le  bord  eiliaire.  On  pratiquera  donc, 
la  veille  au  soir  Panas;,  un  nettoyage  du  l>ord  eiliaire  avec  une  bou- 
lette de  coton  et  une  solution  de  carï)onate  de  soude  à  2  p.  HM>  pour 
le  dégraisser,  puis  on  passe  sur  ce  bord  eiliaire  un  pinceau  coupé 
court  et  chargé  d  huile  ïiiiodurée  à  2  ou  t  [k  DMJU.  M.  Valude  instille 
une  solution  aseptisante,  mais  un  peu  douloureuse  ^Faldéhyde  for- 
mique  à  1  p.  *2iH).  Puis  on  recouvre  d  une  rondelle  antiseptique  et 
d'un  pansement  à  n'enlever  tju'à  l'opération.  Le  malade  déjeune  cou- 
lortablement,  quatre  heures  avant  l'opération,  et  va  à  la  garde-robe. 

Technioue-  oei:n  vTono:.  —  La  forme  et  Tétendue  relative  de  la  sec- 
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lion  varient  encore,  bien  qu'elles  tendent  à  se  ramener  à  une  formule 
unique  basée  sur  la  nature  anatomo-phijsiologique  des  parties  ;  cer- 
tains préfèrent  adjoindre  Tiridectomie  à  lopération,  sans  pour  cela 
faire  subir  de  modification  fondamentale  à  la  section  ni  aux  autres 
Ifmps  opératoires.  Mais  cette  extraction  cornéenne,  à  lambeau,  et  à 
iridectomie  n  a  rien  de  commun  avec  Vexlraclion  linéaire  de  Graefe^ 
opération  à  abandonner  définitivement. 

Le  malade,  ayant  Tœil  opposé  cocaïnisé  et  couvert  et  l'œil  à  opérer 
cocaînisépar  trois  instillations  de  cocaïne  à  1/iO,  faites  à  deux  mi- 
nutes d'intervalle,  un  lavage  des  culs-de-sac,  avec  une  solution 
d'acide  borique  ou  de  biiodure  de  mercure  à  1/20000,  moins  irritante 
que  le  sublimé,  est  pratiqué  avec  le  bock  laveur  et  une  canule  de 
verre  aplatie.  Le  spray  est  inutile  ou  dangereux.  Le  chirurgien 
prend  ensuite  de  la  main  gauche  une  pince  à  fixer  Tceil.  L'usage  de 
la  pince,  sur  lequel  Pélrequin  d'abord  (de  Wecker),  a  insisté  ajuste 
lilre,  est  supérieur  à  celui  des  autres  instruments  (pique  de  Pa- 
mard^etc).  Certains  emploient  la  pince  à  verrou  ou  la  pince  à  ressort 
deGraefe.  Nous  leur  préférons  la  pince  serre-fine  du  modèle  Vacher, 
i  ressort  dur,  à  bords  érodés,  qui  se  manœuvre  parfaitement  avec 
un  peu  d'habitude,  et  s'enlève  instantanément ^  quelle  que  soit  la 
position  des  doigts.  Le  malade  sera  éclairé  obliquement,  par  la 
lumière  naturelle  ou  artificielle. 

Nous  recommandons  l'emploi  d'instruments  simples  (et  non 
doubles,  comme  la  curette  kystitome,  prédisposant  aux  erreurs 
d'asepsie),  et,  pour  se  mettre  à  Vabri  de  toute  surprise,  l'emploi  d'ins- 
Iniments  modifiés  (couteau  étroit  et  courbe)  et  s'enlevant  instanta- 
Démenl(blépharostat,  pince  fixatrice  à  enlèvement  instantané). 

Les  paupières  seront  préalablement  écartées  avec  un  blépharostat 
(fig.  59;  à  cuillers  pleines,  cuirassant  le  bord  ciliaire,  évitant  pour 


Fi^r.  59.  —  Blépharostat  de  A.  Terson. 


•es  instruments  le  contact  dangereux  des  cils,  écartant  la  paupière, 
^ns  appuyer  sur  le  cul-de-sac  et  le  globe,  s'appliquant  indifférem- 
Dienlaux  deux  angles,  et  enfin  s'enlevant  instantanément,  à  cause  de 
^  disposition  de  la  vis,  analogue  à  celle  de  la  pince  de  Desmarres. 
La  fixation  de  l'œil  à  la  pince  est  souvent  mal  exécutée.  D'une 
^^e  fixation  dépend  la  bonne  exécution  du  lambeau.  Si  on  regarde 
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la  plupart  «ksdessins  qui  acrompagnciii  les  descripUons  opératoires, 
on  voil  cette  Rica Itou  souTenI  exécutée  défeclueiiseiDenL  II  y  a 
oependaDl  deux  règles  facOes  à  suivre,  dépendont,  l'une,  du  point 
oàùnfaiiia  pom^hm  cor&éeone.  Tautre,  du  poinl  dt^  la  conjoni^ivr 
<)ui  offre  le  point  4'af»pui  le  plits  stUide  a  la  pince. 

Il  faudra  loiyovrs  ap|:4iquer  la  pince  sur  le  globe  en  un  ]>Hiia  »ii^- 
métmlenient  ^^ppoté  é  f  entrer  du  crmitau  pour  exercer  une  conlre- 
r^ststance.  On  fixera  donc  en  dedanm  du  diamètre  horizontal  pour 
une  ponction  externe,  en  bas.  pour  «ne  ponction  faitp  en  haut,  et 
ainsi  de  suite.  Il  y  a  une  grave  erreur,  donl  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre pratîquenient.  à  fixer  en  lias,  lorsqu'on  applique  le  couteau 
5ur  le  ctMé  exleme,  LVril  fuit,  la  conjonctive  se  d**chire  et  le  couteau 
chemine  ilans  ie$  Unies  de  la  cornée. 

De  |4us,  on  tM^  peut  appliquer  ta  pince  que  dans  une  région  cou- 
jonctivale  fixe,  aan»  tissti  tûche  jooa<on/o#K/fra/.  Xous  recomman- 
dons, par  consiéqiieiil,  de  placer  toujours  b  pince  à  fixation  exacte- 
ment sur  la  conjonctive  foocAttn/  U  limier,  priifondément  adhérent  îi 
répisck^iv,  et  non  à  quelques  niilliniéires  plus  loin.  De  celle  façon, 
on  a  une  fixation  i^rfaile^  et  on  ne  décliin^  presque  jamais  la  con- 
jonciiw,  accident  rréi|uent  si  on  fixe  le  globe  à  une  certaine  distance 
du  IiuiIhv 

La  fixation  assuré,  I  opérateur  prend  le  couteau  (essayé  au  canepin. 
puisslmli^^'  ,  d'un  j»eu  loin*  comme  une  plume  à  écrire.  Il  op**rera 
loujouiN  lie  la  main  dnute,  sil  nesl  pas  gaucher,  se  plaçant  en  avant 
du  malade  pour  IVeil  gauche^  en  arriére  pour  Itril  droit,  La  section 
«iVxécute  quaiui  willi^  d'une  tmçtm  itientique. 

liiemhie^  emphe^wtmi  ei  forme  de  la  section,  —  On  emploie  presque 
luiyours*  le  couteau  de  Graefe,  sou%eQl  m^uie  réduit  dans  sa  largeur 
(de  Weeker  ,  Les  rouleaux  lnaDgulain^>  sont  h  abandonner  pour  de 
noiubrtMises  misons,  cl  Ion  a  pu  dire  que  seul  le  couteau  de  (traefe 
(dû  en  partie  à  W'aldau  avait  survécu  à  l'opération  du  maître.  C*est 
un  merveilleux  inslrumenl,  qui  rend  d1na|»préciables  services,  sur- 
tout si  on  le  compaiv  aux  instruments  qui  l  oui  précédé. 

Tu  couteau  légtVemenl  courbé,  à  tranchant  convexe  ifigJiOi  de  lar- 
gtnir  identiifue  j^  crlle  du  couteau  de  Graefe,  a  tous  les  nvanlages  du 
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couteau  de  tiniefe  ;  il  facilite  encore  la  rapidité  et  la  bonne  exécution 
de  la  section  et  son  dos  ne  peut  jamais  être  confondu  avec  le  tran- 
chant.    accident    f^ossible   et    li-ès    dangereux    avec    le  couteau  de 
(iraelV. 
L'éteiidiN^  ifu  lîimlieau  sera    fig.  61)  d'un  peu  plus  du  tiers  de  la 
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circonférence  (Panas).  Le  lambeau  du  tiers  (Sanlarelli,  de  Wecker) 
/)eui  quelquefois  suffire,  mais  il  peut  aussi  être  insuffisant  et  ne  pré- 
senle  aucune  supériorité  sur  le  lambeau  précédent.  Le  lambeau  de 
h  moitié  delà  cornée  est  à  rejeter,  comme  inutile,  favorisant  Tencla- 
vement  et  la  dénutrition  du  lambeau  :  mais  on  se  repentira  bien 
raremenl  d'avoir  fait  une  plaie  trop  grande. 

L'emplacement  du  lambeau  a  été  fort  discuté.  Fait  en  avant  du 
limbe,  il  n'est  plus  au  lieu  d'élection.  Le  limbe  doit  être  choisi, 
«l'abord,  parce  qu'il  constitue  la  seule  région  à  détacher  qui  retom- 
lera  directement  sur  la  section,  de  môme  que  la  cir- 
coDférence  d'un  verre  de  montre  retombe  sur  la  cir- 
conférence d'emboîtement  :  ensuite,  parce  que  le 
limbe  est  le  point  cornéen  le  plus  rapproché  des  vais- 
seaux nourriciers,  qui  ne  doivent  cependant  pas  être  Fi^^.  6i.  —  Ex- 
intéressés  (hémorragie  du  lambeau  conjonctival),  et       J^^action  àiam- 

t  ,        .  .  ,      ,  beau  supérieur. 

le  seul  pomt  où  la  transparence  de  la  cornée  cesse 
pour  se  confondre  avec  la  scléro-cornée  ou  avec  le  gérontoxon,  ter- 
rain de  coaptation  aussi  vivace  que  la  cornée  normale.  Le  limbe  est 
donc  la  seule  région  indiquée,  aussi  bien  pour  assurer  la  vitalité  du 
lambeau  que  pour  rétablir  une  cornée  normale  avec  toutes  ses  pro- 
priétés optiques  et  biologiques. 

Au  delà  du  limbe,  l'enclavement  irien  devient  plus  fréquent  (iridec- 
toinie  forcée  de  l'extraction  de  Graefe).  En  deçà  (lambeaux  de 
Li«breich,  de  Galezowski,  etc.),  Tenclavement  se  produit  aussi  sou- 
vent qu'au  niveau  du  limbe,  comme  des  statistiques  étendues  l'ont 
f>rouvé  et  la  forme  de  la  cornée  n'est  plus  respectée.  Toutes  les 
^vitres  formes  de  lambeau  (trapézoïde,  ogival,  etc.)  n'ont  eu,  n'étant 
I^oinl  basées  sur  Texacte  appréciation  du  but  optique  et  de  la  consti- 
^^jUon  anatomique  de  la  région,  qu'une  vogue  éphémère  ou  un 
^«ilérél  de  bizarrerie.  (Frère  Côme,  Kûchler.) 

La  section  sera  faite  en  haut  :  dans  des  cas  spéciaux  (laies,  occlu- 
rions pupillaires,  etc.)  on  pourra  la  faire  en  bas;  mais  le  siège  infé- 
**^eur  de  l'incision,  recommandable  avant  la  cocaïne  et  Vanesthésie 
locale,  n'a  plus  aujourd'hui  de  raison  d'être  dans  les  cas  simples 
C 'Voisinage  du  bord  ciliaire  inférieur,  enclavements  plus  disgracieux, 
inversement  possible  du  lambeau).  La  paupière  supérieure  est  le 
Maniement  naturel  moulé  destiné  à  recouvrir  remplacement  de  la 
PÏ8ie;  ce  n'est  que  dans  certains  cas  (sourds,  idiots,  etc.)  qu'il  y  a 
^l^rèlà  opérer  en  bas  un  œil  impossible  à  diriger. 

^n  ponctionnera  à  la  jonction  de  la  partie  transparente  avec  la 
Partie  opaque  du  limbe.  On  évitera  absolument  les  mouvements  de 
^'^t  qui  donnent  une  plaie  à  échelons  et  exposent  à  la  section  de 
'iris.  On  maniera  le  couteau  comme  un  archet  de  violon.  La  contre- 
ponclion  lentement  établie,  et  faite  au  moment  où  le  couteau 
^'nble  ressortir  dans  le   bord   transparent    (expérience  du  bâton 
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brisé),  d  oîi  ponction  juste  sur  le  limbe,  on  abaissera  le  manche  • 
couteau,  détachant  ainsi  régulièrement  un  tiers  du  lambeau  :  re! 
vaut  le  manche,  on  détachera  le  second  tiers.  D'un  nouveau  moui 
ment  en  avant,  on  détachera  le  petit  pont  cornéen  restant.  On  d< 
généralement  détacher  en  trois  temps  la  cornée,  qui  se  détache  qu« 
quefois  pour  un  opérateur  habile  en  deux  ou  même  un  temps 
abaissant  au  maximum  le  manche  du  couteau  et  en  le  faisant  chemin 
rapidement. 

On  s'appliquera  à  faire  (Panas)  un  biseau  cornéen^  au  lieu  d'ui 
coupure  linéaire  (de  Graefe).  Le  double  biseau  cornéen,  compris  ent 
la  pression  des  paupières  et  la  pression  intra-oculaire,  se  coapte 
naturellement. 

Le  lambeau  terminé,  on  laissera,  dans  les  cas  simples,  Vécartc 
et  la  pince  ù  fixation  en  place,  à  Tencontre  de  bien  des  opérateu 
La  fixation  jusqu'au  bout  (Panas),  faite  sur  des  milliers  de  ca 
ractes,    n'expose   nullement  à  la  perte   du    vitré  :    supprimant 
mouvements  intempestifs  et  inconscients  du  malade,  elle  évite, 

contraire,   de   nombreuses   occasions  de  prolaps 

vitréen. 

Si  riridectomie  est  nécessaire,  on  la  pratique  à 

moment-là,  aussi /)e//7e  que  possible  (fig.  G2)  (irid< 
Fig.  62.   —  Ex-    tomie  en  flamme  de  bougie), 
traction  à  lam-        Lg  kystitomie,  en  croix  ou  en  zigzag,  allant  laif, 
deciomie.  lement  assez  loin  vu  Técartement  de  la  capsule  si  él 

tique,  est  faite  ensuite,  très  légèrement,  pour  ai 
dire  sans  sentir  la  pression  sur  le  cristallin.  Très  rarement  le  crisi 
lin  peut  sortir  dans  sa  capsule  intacte  et  épaissie  (déhiscei 
hyaloïdienne)  sans  perte  du  corps  vitré. 

Une  pression  sur  le  bord  inférieur  i\e  la  cornée  (c'est-à-dire  presc 
sur  le  bord  inférieur  du  cristallin  qu'il  faut  faire  basculer)  avec  t 
spatule  et  une  curette  sur  la  lèvre  sclérale  de  la  plaie,  sont  alors  ex 
cées,  et  le  cristallin  sort.  Les  masses  corticales  sont  extraites  pai 
même  procédé,  absolument  comme  on  ramasse  des  cendres  sur  i 
pelle,  la  curette  étant  introduite /?ea  en  avant  dans  Tœil  :  on  sera  so^ 
de  tentatives  allant  récurer  le  sac  avec  la  curette.  S'il  reste  des  mas 
abondantes  et  rétro-iridiennes,  on  se  servira  des  bords  ciliaires  aa 
tisés  pour  les  extraire,  mais  comme  procédé  exceptionnel:  on  extrc 
à  la  pince  ou  on  refoulera,  suivant  ses  dimensions,  tout  lambeau  c 
sulaire  interposé  dans  la  plaie.  Enfin,  on  replace  l'iris  aveq  la  spal 
et  quelques  légères  frictions  palpébrales.  On  le  sectionnera,  au  c 
traire,  s'il  tend  à  se  prolaber  malgré  tout. 

Un  peu  de  pommade  à  l'ésérine  à  1  200  sera  placée  dans  le  cul 
sac  (Panas)  :  l'usage  de  l'ésérine  paraît  réellement  (de  Wecl 
Panas)  diminuer  la  proportion  des  enclavements.  M.  Delens  pens^ 
contraire,  qu'elle  favorise  la  hernie  de  l'iris. 
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L  œil  sera  recouvert  d'un  gûleau  mollasse,  mouillé,  d'ouate  hydro- 
phile, dont  on  aura  pu  préablement  mettre  deux  rondelles  sur  l'autre 
œil,  puis  on  l'enlèvera,  et,  après  avoir  inspecté  de  nouveau  la  plaie  et 
le  champ pupillaire,  on  placera  le  pansement. 

Certains  font  la  kyslitomie  (ou  mieux  la  kystectomie;  avec  des  pinces 
spéciales  ide  Wecker,  Fôrster,   Terson  père)  ou   la  pince-ciseaux 
Vacher.  Cette  pratique  est  quelquefois   recommandable,    surtout 
(juond  on  pratique  Viridectomie^  dans  les  cas  où  la  capsule  paraît 
doublée  de  dépôts  abondants,  ou  offre  une  forte  consistance.  Mais, 
s  il  y  a  peut-être  moins  de  cataractes  secondaires  par  son  emploi, 
il  est  probable   que   la  luxation  du  cristallin,  la  hernie  vitréenne 
rélro-iridienne  et  le  prolapsus  irien  sont  plus  frécjuents  avec  la  kys- 
lectomie;    on   devra    donc  conserver  le  kystitome  bien  tranchant, 
comme  instrument  général  :   si  la  capsule  est  épaissie,  ou  la  cala- 
rade  molle,  on  peut  circonscrire  un  lambeau  avec  le  kyslilome  et 
l'enlever  ensuite  à  la  pince  sans  danger  d'ébranlement  total. 

On  évitera  toujours  la  kystitomie  avec  le  couteau,  qui  expose  à 
lembrochement  de  Tiris  et  oblige  souvent  à  un  lambeau  intracornéen, 
généralement  involontaire,  et  qu'on  a  cependant  érigé  en  méthode 
op<''raloire.  Avec  des  instruments  aseptiques  et  Tanesthésie  co- 
calnique,  on  doit  exécuter  tous  les  temps  opératoires,  régulière- 
in^nl  au  lieu  de  vouloir  gagner  quelques  secondes  en  rapidité  :  ce 
n'^l  pas  simplifier  l'opération  que  supprimer  un  de  ses  temps 
(Sperino  prétendait  aussi  simplifier,  en  supprimant  la  kystitomie), 
C€sl  amener  l'imprévu,  sans  qu'on  puisse  faire  valoir  un  seul  argu- 
Q^enl  solide  en  faveur  de  ce  procédé,  aussi  ancien  du  reste  que  les 
^  litres. 

hi  suture  post-opératoire  (Williams)  serait  conjonctivale  ou  cor- 
*^^ûne,  mais  il  est  reconnu  qu'aucune  ne  sauve  de  l'enclavement. 
Coméenne,  elle  complique  l'opération  :  si  elle  est  lâche,  elle  ne  sert 
^^  rien;  si  elle  est  serrée,  elle  plisse  la  cornée  et  gène  sa  coaptation 
exacte  et  régulière.  11  n'y  a    rien  ici  de  comparable  à  une  suture 
cutanée  :  la  peau  n'a  ni  la  structure,  ni  les  propriétés,  ni  la  forme 
Çéomélriquemenl  immuable  de  la  cornée,  instrument  d'optique.  La 
^ulc  façon  de  laisser  reprendre  intégralement  à  la  cornée  son  em- 
placement normal  est  de  ne   point  la  déranger  dans  sa  coaptation 
spontanée,  autant  dans  un  but  optique  que  physiologique.  La  cornée 
normalement  sectionnée  est  peut-être  le  seul  terrain  de  l'économie  où 
la  suture  soit  à  éviter. 

Les  lavages  de  la  chambre  antérieure,  abandonnés  de  toutes  parts, 
^ûl  destinés  à  disparaître.  L'humeur  aqueuse  constitue  le  plus 
**niple  et  le  plus  aseptique  des  lavages  intra-oculaires. 

^oix  DU  PROCÉDÉ  AVEC  OU  SANS  miDECTOMiE.  —  Il  est  aujourd'hui 
démontré  que,  si  l'on  opère  des  cataractes  mûres,  l'iridectomie  ne 
donne  ni  plus  ni  moins  de  cataractes  secondaires  ou  de  petits  encla- 
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veïiîonlï^   :   en   outre    olk'    prédis^pose    à   Fenclaveinenl  capêulairr. 
LexlriicUon  à  m^lecïomw^ileyvnne  met hotle  if  rjecepl ion,  est  cepen- 
dant î^  TY'coinnuniilerdans  la  plu  pari  des  ca!>  oii  iJy  a  une  eomplicalion 

dans  lY'lal  /oca/ ou  général. 

Elle  est  iiiditjuée,  après  rexlracUon,  lorsque  riris  e<il  par  Irop 
f!as<|ue.     [Je  Wecker,  CïiilireL\ 

Eïl^  sera  indiquée,  avan!  rexlraclion,  dans  tous  les  cax  où  fon  ne 
peut  exiger  (maladeîi  peu  palienU,  cachectiques,  infirmités,  etc.)  un 
repos  i-ompfeL  dans  les  cas  un  le  malade  esLsujel  a  la  toux  aslhme  u  etc. 

Si  rélat  local  est  déleclueux  cala  racles  incomplètes,  luxations  du 
crisiallin,  adhérences  irienne^,  étals  glaucomaleux,  certaines  cata- 
ractes capsulaires,  traonialiques,  morgagniennes,ctc.)t  riridectamie 
est  égalenienl  ulile. 

II  en  est  de  même  pour  le  second  œil,  s1l  y  a  eu  un  enclavement  au 
premier. 

Si  Ton  cherche  à  se  rendre  compte  des  indications  de  rexlraclion 
comliinée,  <lont  on  a  du  reste  singulièrement  exagéré  les  avantages  el 
les  inconvénients,  on  arrivera  à  la  trouver  applic-able  è  un  nombre 
encore  notable  de  cas,  où  il  existe  réeUemenî  un  <langer  (juc  riridec- 
loniie  permelira  dr  vaincre  ou  de  tourner.  L'extraction  simple  est 
1  opération /^/ï//s/t>/o<//^/ue:  elle  convient  aux  cas  physiologiques,  à  la 
cataracte  dure  ou  à  celle  molle,  complètes  et  sans  complications* 

En  se  proposant  counne  imiipie  but  la  reslihiUon  ile  la  vision,  avec 
la  jïlus  gramle  perfeciion  et  le  moindre  danger,  on  pratitiuera  donc 
dans  les  cas  simples  rexlraclion  simple,  dans  les  cas  compliqués 
rextraction  a  iridecfomie^  et,  dans  crrtaîns  ras  jusficial>les  de  Tiri» 
dectomie»  rexéculion//re/jarrf/of>t'de  rirideclomie,  lorsquelle  pourra 
Mre  acceptée,  est  iiuelquefois  supérieure  h  rcxck*ulion  simultanée  de 
rirideclomie  et  de  rextraction. 

ExTitAi/rioN  AVEC  LA  CAPSL LE.  —  Daugereusc  comme  méthode  géné- 
rale (prolapsus  vilréen,  décollemenls  rétiniens,  etc.),  cette  mélhode 
esl  reeommandable  dans  deux  cas  :  luxation  du  cristallin,  cata- 
ractes avec  larges  adhérences. 

Dans  le  premier  cas,  on  pratiquera  une  large  iridectomie,  puis,  in- 
lrt*diiisanl  une  curette  un  ]>eu  large  ou  ransetle  T^ylor  verlicalement 
derrière  le  bord  du  cristallin,  on  passe  sur  sa  l'ace  postérieure,  et  ou 
la  relire  en  rappliquant  contre  la  cornée»  La  curette  est  ordinairement 
supérieure  ici  aux  divers  crochets,  Cependatit  la  pince  retire  quel- 
quefois des  cataractes  morgagniennes  avec  leur  capsule  entière. 

Dans  les  cas  île  cataracte  très  adhérente,  \L  Panas  pratique,  à  quel- 
ques semaines  dlntervalle,  une  iri<lecloniie  préparatoire  supérieure, 
puisuneirideclomie  inférieure, suiviede  Textraclion  imuiédiale  ducris- 
taliinavec  lacnre((e.  sous  le  ehIorolorm^^  On  peut  souvent  faire  aussi 
une  large  kystitomie  périphériquedu  cristallin  par  rirideclomie  inté- 
rieure, puis  on  fait  sortir  le  crislallin  par  pression  el  contre-pression: 
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il  se  (lécoilTe  (Je  la  crislalloïde  et  sort  J^aiis  peiie  de  vUré,  Mais  ce  pro- 
cédé, p*Mi  oOensanl  ((iii  nous  a  donné  phisieurs^  fois  d'cxeetleiits  ré- 
sullals,  expose,  si  la  brèche  inférieure  n'esl  pas  compléleinenl 
désobstruée,  à  la  néees«»ité  d*une  indo-capsulolomie  uilérieure. 

Traitement  des  tuTAitACTES  infantiles.  —  Dans  les  ealaraeles  zonu- 
laires^  pyramidales,  cenirales,  on  se  bornei-a  sonvenl  à  une  iridcclomie 
inféro'inlerne.  peiiit\  permeUaiil  au  malade  de  voir  par  la  périphérie 
transparenle  de  son  crislallin  :  dans  bien  des  cas,  on  extraira  la 
cataracte  à  un  seul  œil  'de  Weeker  pour  la  vue  de  loin,  rtyi>  sujets 
étant  en  général  très  myopes,  et  on  fera  riridectomie  sur  Taulre  œil» 
pour  la  vision  de  près. 

Ouan<l  la  ealaracte  est  rélractée,  memfjrftneusr,  siltfiueiise,  tout  se 
réduil  à  une  exiraclion  de  memitrftiutle,  identique  à  celle  de  la  cala- 
racle  secondaire,  avec  ou  sans  îridectomie,  suivant  cjnll  y  a  ou  non 
des  adhérences. 

Si  la  eal^ racle  éî^t  iiqiiiiie,  on  fera  h  la  i>i<fue,  préférable  |u:)ur  une 
cicatrisation  très  rapide,  une  petite  plaie  périphéri- 
que, d'un  cjoarl  de  la  cireontérence  eurnéenue  iVi^.  tî3  . 
On  incise  la  capside  au  kyslitome  :et  non  avec  la 
pointe  du  couteau)  et  on  lait  lextractioii  coouut* 
d'habitude. 

Counne  1  ont  enseigné  les  chirurgiens  franenis  du 
xviu'  siècle,  l'cxtraclion  doil  avoir  un  lambeau  mtni- 
nnini  pour  les  cataractes  molles  de  l'enfant,  mais  on 
croira  diflicilement  iinïl  y  ait  une  diilV'reucc  se  ri  eu  se  entre  ce  pro- 
cédé el  Textraction  linéaire  sini|ïle. 

On  évitera  la  fliscission  seule.  la  succion  el  raspiralion  de  la  cata- 
racte, qui  permettent  des  nié]  irises  dangereuses,  Cerlaius  sujets  onlen 
eiïel  (A.  (iraefe,  l*anas}  des  calaractes  dures  que  ladisoission  luxe,  au 
lieu  de  kystilotniser.  De  plus,  la  discission  prédispose  aux  accidents 
glaucomaleux  par  le  gonnementdes  masses  discissées.  On  fera  donc 
systémaliquement  (I*anasi  lextraction  chez  leufant,  avec  petit 
land>eau  du  tiers.  Le  chloroforme  sera  loujours  nécessaire  et  d  ne 
faudra  pas  hésiter  à  opérer  les  plus  petits  eni'anls,  après  la  première 
année,  [lour  cvtlcr  rintlueuce  nocive  de  Topa  cité  erislallinienne  sur 
le  bon  fonctionueinenl  de  la  rétine» 

On  sera  réservé  dans  l'emploi  de  riridectomie. 

Traitement  des  cataractes  thal-matioi  ks.  ^  La  cataracte  Irauma- 
tique,  vu  la  fréquence  des  adhérences  iriennes  et  de  la  j^upture  zonu- 
laire,  est  loujours  d'un  grand  imprévu  opératoire. 

En  principe,  on  atlendra  plusieurs  mois  à  faire  Textraction,  à  [uoins 
de  luxation  du  crisUdliu  ou  d  aecideuls  gkuicomaleux.  Jusque-là, 
Texpectalion  anliseplit[ue,  l'usage  de  Tésérine  sil  y  a  cnclavemeid. 
rien,  de  l'atropine  s'il  y  a  des  synéehies,  seront  recommandés. 

S'il  y  a  cependant  un   fort  gonlleinenl  des  massi^savec  tendance 


Fi^.  6'i.  —  Opé- 
ration des  ra- 
laractc^  iofa»- 
lilcs     liquide». 
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irrilative  ou  glaiicomaleiise,   une    large  irideclomie  situ  pratiquée 
sari^  toucher  au  cri&lalliiK  C/esl  là  une  îles  pliis   utiles  indicalioDs 

de  {\v'u\vr\fjnw prèptirahnre. 

Ouautl  le  niunieul  est  veau  iroperer,  si  la  [>ereepUon  lumineuse  esl 
bonne,  en  lenanl  compte  des  indications  opératoires  des  cataractes 
monolîd/'rales,  on  s'at*slien*lra  de  diî^eissions  et  d  aspirations,  on  fera 
prei^que  toujours  1  iridcctomie,  si  elle  n'a  point  elé  faite,  puis  Tex- 
traelion  «suivant  les  procèdes  liabitueb>  L  extraction  à  la  pince  con- 
vient à  la  oalaracle  rrduite  à  Trtnt  de  uiembrane. 

Comme  le  disait  Trtd;iL  h  avec  une  ealaracle  traiimatiiiue,  on  fail  ce 
qu*on  peuf,  et  non  rt*  ipruii  vi^ut  ».  Aussi  doit-on  toujours  se  inétier 
d'une  cataracte  Irauuialiquet  vu  que  la  perte  du  corps  vitre  essl  fn'^ 
queute,  la  /oindt*  tHaul  le  plus  souvent  déjà  louipue  |»ar  le  Irauma- 
tisnit*.  L'essentiel  est  d'opérer  le  pUis  tard  possible. 

Les  opérations  sur  le  crislaUin  transparent  dans  la  myopi<*  onl 
les  surprises  drsat^réaldes,  la  gravité  des  cataractes  trauuiatiques,  sur 
un  terrain  plus  mauvais  encoï^e  icil  myope; ,  L*opéralion  monolalé- 
raie  est  souvent  prudente  et  sunîsanle. 

tjuelquèfuis  ou  peut  voir,  plaidant  de  longues  atuiées,  un  rôrp<% 
étranger  du  crislalliu  sans  opacilication  totale.  Les  cataractes  trau- 
matiques  compliquées  de  corps  ètranifers  méritent  une  mention 
tbériqx'utique  spéciale  1^.  L'intervention  immédiate  s'impose,  si  une 
inrecliou  ou  des  pliétuimèncs  glaucomatcux  se  produisent  exlraclion 
avec  iridectomie  dans  la  région  tlu  corps  étranger  ,  D'autres  fois,  la 
surveillance  v[  rinterveution  lardive  sont  recommandablfs,  Lulilité 
de  Textraction  aimaïUéc  est  exceplionnelle* 

PAWSLJuiNr  ET  SOINS  l'osT-oPLUATOUïLis,  —  Lc  pauscnient  ouaté 
binoculaire  souvent  attribué  à  deOraefei,  que  Peliier  de  Quengsy 
ilélnilte  longueuicut.  reste,  quoi  qu'on  en  ait  dîL  exlréuiemenl  utile 
jKMir  que  la  coaplatiou  de  la  plaie  se  fasse  dans  de  bonnes  conditions, 
l  ne  rondelle  de  gaze  stériiisée  est  applir[uée  sur  les  pau|ûères:  la  gaze 
au  salol  est  souvent  irritante,  eî  la  gaze  iotloforniée  quelquefois  aussi 
irritante  a  une  odeur  qui  incommode  les  malades  e1  Tcntimcage:  on 
place  ensuite  dans  le  grand  angle  des  deux  yeux,  une  boulette  de 
colon  Panas  pour  renqdir  le  creux  naso-orbîtaire,  puis  quelques 
rondelles  d'imatç  ïiydropliile,  dépaisseur  variant  avec  la  proéminence 
si  variable  de  l'teiK  luie  rondelle  sur  le  dos  du  nez  réunissant  les  pré- 
cédentes, enfuï,  passant  au-dessuset  au-dessous  de  l'oreille»  une  bande 
de  .')  métrés  de  long,  non  eu  llauelle,  mais  en  gaze  souple  fixée  avec 
des  épingles  ordinaires.  Fuchs  el  d'autres  lui  ajoutent  un  petit  masque 
monoculaire  en  métal  ou  eu  carton.  Le  (lansemeut  sec  i  Peliier  i  con* 
tentif,  et  non  conq>ressîr,  bien  supérieur  aux  [>ausemenls  humides 
(Wenzeli,  doit   rester  trois  jnyrs  au  moins  <»n  place,  à   moins  de 

(1)  TI^B^o^   pt'rc,  Indications  opdrûtoires    dans    te»  corps  <^tran^'er$  du  crisUllin 
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tlouleurs  persîslanl  après  le  début  du  second  jour,  auquel  cas  il 
faut  examiuer  Tœil.  La  douleur  physiologique  de  la  coupure  cor- 
néeniie  est  peu  vive  et  ne  dépasse  guère  sept  à  huit  heures  après 
Vinlenenlion. 

Le  second  pansement  sera  constitué  par  un  pansement  monoculaire, 
changé  tous  les  deux  jours,  et  remplacé  dès  le  huitième  jour  par  un 
bandeau  flollant  noir,  la  <*  compresse  voltigeante  »  de  Pellier.  Des  lu- 
nellcs  fumées  seront  portées  du  onzième  au  vingtième  jour.  Mais 
les  lunettes  convexes  définitives,  pour  la  vision  éloignée  et  rappro- 
chée, ne  seront  prescrites  qu'un  mois  et  demi  environ  après  Topéra- 
ralion,  pour  laisser  à  Tastigmatisme  opératoire  le  temps  de  s'atténuer. 
On  instillera,  si  la  chambre  intérieure  est  refaite,  chaque  jour  une 
àdeuxgouttesd'alropine,  s'ily  a  quelques  synéchies:  mais  il  ne  faudra 
pas  en  abuser,  sous  peine  de  voir  venir  une  conjonctivite  alropinique^ 
favorisée  encore  par  Tocclusion  palpébrale:  la  duboisine  ou  la  scopo- 
lamine  seraient  alors  indiquées. 

\jtrigime  sera  peu  excitant,  pendant  toute  la  durée  des  pansements. 
Dps  boissons  et  des  ])urées  seront  exclusivement  employées,  avec  les 
ffufs.  le  lait  et  la  viande  hachée,  jusqu'à  la  fermeture  de  la  chambre 
anlérieure,  pour  éviter  une  mastication  dangereuse.  La  chambre  du 
malade  sera  dans  une  demi-obscurité;  on  veillera  à  ce  qu'il  ne  parle 
pas,  ne  fasse,  pour  ses  besoins  ou  autrement,  aucun  efTort  violent,  et 
^  couche  sur  le  dos  ou  le  côté  sain. 

Le  chloral,  ou  mieux  le  sulfonal,  le  bromidia,  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours,  combattent  efficacement  Ténervement  et  l'in- 
**oninie. 

Les  cheveux  et  la  barbe  seront  raccourcis  et  savonnés  et  le  malade 
purqé  la  veille  de  l'opération,  et  on  lui  donnera,  vers  le  quatrième 
*^u  le  cinquième  jour,  des  laxatifs,  s'ils  sont  nécessaires. 

La  correction  optique  ultérieure  comprendra  (en  plâtrant  un  verre 
opaque  devant  l'œil  non  opéré,  s'il  y  voit  encore)  des  verres 
Convexes  de  lia  12  D.  pour  la  vue  de  loin,  de  15  à  10  D.  pour  la  vue 
**^piV8,avec  ou  sans  correction  astigmatique;  la  réfraction  antérieure 
f^il  varier  ces  chilTres. 

Il  n'est  pas  impossible  que  l'extraction  du  cristallin  entraîne  cer- 
^^*ines  modifications  (Truc;  dans  la  conformation  générale  du  globe. 
AcaoENTS  CONSÉCUTIFS.  —  Ou  évitera  souvent  bien  des  accidents 
^^r  le  «^co/irf  œily  en  appliquante  l'opération  et  aux  soins  consécutifs 
■expérience  Urée  de  l'opération  du  premier   (enclavement,  hémor- 
"""gie  expulsive,  infection  ozéneuse,  défaut  de  rétablissement  de  la 
•'^hambre  anlérieure,  etc.,  etc.)  et  en  faisant  suivre  le  traitement  pré- 
paratoire approprié.  Une  opération  bien  ou  mal  réussie  sur  le  premier 
^*'  ne  donne  pas  cependant  une  certitude  pour  le  résultat  du  second. 
^^  accidents  possibles  à  la  suite  de  l'extraction  sont  immédiats  ou 
^^'^iifs.  Les  premiers  sont  souvent  des  fautes  opératoires,  mais  cer- 
TRArré  de  cbiruroib.  V.  —  15 
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tains  freiiht 
exvculvc. 

i»  Une Hvr lion  irop  éirfnh\  —  On  y  sêra  peu  rxposc  si  Ton  se  l'api >elle 
que  la  séclion  duil  oAloyer  le  linihe  v\  Hn^  plus  grande  que  le  tiers 
cle  la  riiTon(érence,  le  liors  elaiil  quelipiefojs  siiftlsîiul  cependant 
daas  rexlrarlion  aver  irMleelnmie. 

Si  on  a  fait  une  seelion  Irop  <:oiijh%  ou  paracenlrair  ipar  suilc 
plus  étruile),  on  l'agrandira,  non  pas  avec  un  eouleau  mau^e,  mais 
d'un  coup  \W  ciseatix  eourbes  jnuusses  i\  slral>isnie.  Hien  nesl  (Hre 
que  d  essayer  par  une  |>laîe  trop  élroile  de  faire  î^nrlir  le  cristallin  : 
le  eor|)ft  vitré  sort  avant  lui.  En  agrandissant  la  plaie  au  conlrain*. 
avant  loule  îenhtfive  ilt-xpidninn,  ntie  oprraliiui  d'îdjiaNi  compro- 
mise peul  61  re  menée  a  luen  :  si  la  plaie  est  élroite,  mais  presque 
sunisanle,  Tusage  du  eroeliet  appUipn'*  sur  la  parlie  du  cristallin  qui 
snrl  de  la  [*ln'u\  joue  le  r<>li'  d'un  roree|is  et  mnl  les  plus^  gnmds 
services. 

'I""  Sii'iris s'cfithroche  sur  if  confcaii.  nn  eonlinuera  ([uand  même  la 
seclion,   et  on  régularisera  la  siluiitkni  par  une  iriderlomie. 

3'  Si  If  spiufu'ler  a  éié  mvobmiuuemenî  laissé  mîucl  pendant  fm- 
(lectomie,  on  le  fendra  avec  le  crochet  de  Tyrrel  ou  lekyslitome. 

i''  Si  on  (t  ptir  métjanle  inirofînii  le  vonleun  de  Groefeà  lenvers,  on 
le  retirera  au  lieu  de  le  rekMU'ncr  diuis  la  plaie,  el  on  reuiellra  Topé- 
ration  à  un  autre  jour.  L'usage  dn  ( oïdeau  courbe  interrlil  celle 
méprise  si  fâcheuse, 

5*»  Le  crisfallin  ne  mrl  pas  pfir  siiiie  ilune  discission  incomplète, 
—  On  recommencera  la  kyslilornie:  si  le  kystitome  ne  peut  mordre 
sur  une  ca[isule  coriace,  l'usage  des  pinces  kyslec tomes,  el,  en  cas 
d'insuccès,  rextraction  dans  la  capsule,  s'irvqioseuL 

0**  Le  erislailin  ^e  lu,re,  —  On  [>raliquera  alors  sur-le-champ 
ime  irideclomie  et  on  Textraira  à  la  cuiller,  lorsque  quelques  f>res- 
sions  très  modérées  avec  le  kysiilomc  ne  Un  ont  pas  fait  reprendre  le 
tlroil  chcmiu.  Il  ne  faudra  jamais  laisser  un  cristallin  dans  l'iril 
ouvert^  qui  est  alors  liicn  plus  sùremenl  perdu  que  par  rabaissement 
mais  Textraire,  même  au  prix  d*une  perle  abondante  du  corps  viin*. 

7**  Vinstie  du  corps  vitré  es(  un  accideid  qui  n'est  jamais  négli- 
geable. L'œil  n'est  pas  toujours  perdu,  mais  la  cicalrisation  est 
souvent  ralentie  par  lenclavemenl  îrien  et  Torganisation  du  traclus 
vilréen  enclavé^  et  compromise  même  plus  tai'd  par  des  décollemenls 
réUniens.  Cette  ]ierle  est  1res  grave ^  si  elle  se  pnxiuil  avant  l'issue 
du  cristallin  :  rirideclomie  et  rextraction  à  la  curette  se  font  alors 
au  milieu  iTune  perle  profuse,  qui  aboutit  à  ralrophie  de  IVil  ;  elle 
est  encore  plus  grave,  si  elle  se  produit,  avant  la  kysUlumie,  surloul 
dans  les  cas  de  ramollissemerd  du  corps  vitré,  chez  les  myopes. 
Ouand  elle  suit  Texpulsion  du  cristallin,  elle  est  moins  grave.  Elle 
g  est  wlors  en  rien  imputable  à  la  lixation  de  Tœil  jusqu'au  bouL  mais 
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A\r  recoiinaîl,  ou  une  indocilité  particulière  du  sujet,  ou  des  impru- 

♦liMifM'^   allourheinenls  <le  la  joue,  pressions  sur  les  paupières,  etc.) 

«U*  la  |mrl    de  ropérateur   ou   de   ses    aides.   Dès  ^ue  le   crislallin 

<era  extrait,  on  appliquera  donc  une  large  pla(|ue  d'ouate  hydrophile 

humulo  sur  1rs  paupières  rerernu'es,  i[ue  Ton  maintiendra  justpi'au 

IKUiM-iueiil    lait  avec    prudence.    On  s'abstiendra    généralement  de 

to\ite  réfection  d'une  hernie  du  corps  vitré  :  on  aura   en  eilet,  en 

général,  par  ce  moyen,  une  issue  encore  plus  forte. 

S'  l.e  venversemenl  du  lambeau  par  la  paupière  serait  grave  si  on 
V  laissùl  jKM'sister.  auquel  cas  la  sutun»  au  catgut  est  recom- 
wamlahlo  A.  Trousseau  .  La  présence  d'une  halle  ddir  dans  la 
rliambre  antérieure,  une  dépression  en  cupule  <le  la  cornée,  seront 
'^HivtMil  évitées,  en  se  bornant  aux  trois  instillations  nécessaires  do 
'••«•aïm».  Elles  n'ont  du  reste  aucune  iidluence  f*î^<*heuse  neltc. 

*>  L'accident  post-opératoire  immédiat  le  plus  lerrible  est  une 
hémomit/ie  foudroijante  vidant  l'ceil.  et  que  j'ai  proposé  d'appeler  du 
nom  %nuti<*atir  d'hémorragie  expiilsive  i\). 

'.elte  hémorragie  du  fond  de  l'œil  a  été  d'abord  signalée  par 
Wenzel;  on  trouvera  la  liste  des  cas  dans  les  thèses  de  Wdlot  ;^jet 
JfCihannes   M . 

L'Iiriiiorragie  typique  se  produit  au  moment  de  l'opération  ou  les 
jours  suivants.  Dans  les  cas  de  double  opération  simultanée,  1  hé- 
"lyrragiea  pu  ùtre  bilatérale.  Cette  hémorragie,  peut-être  plus  fré- 
'pi^'nle  dans  la  cataracte  noire,  se  produit  souvent  indépendamment 
''«'loulétat  glaucomateux.  H  est  reconnu  que  cesl  une  hémorragie» 
^horoïdionne  externe  rélro-choro'idienne)  qui  décolle  toute  la  cho- 
foï^K  la  perfore,  chasse  la  rétine,  le  corps  vitré  d  loul  le  contenu 
^'''lœilau  point  d'enclaver  la  rétine  dans  la  plaie.  Cet  accident  est 
*^r>enu  huit  fois  sur  trois  mille  opérations.  (De  Wccker.) 
La  pathogénie  est  encore  <liscutée. 

U  ilécompression  immédiate  étant  la  même  pour  toutes  les  cata- 
f3%  non  glaucomateuses,  on  est  obligé  d'admettre,  pour  l'expli- 
'juer.  en  plus  de  la  disposition  anatomique  normale  des  artères 
<^iiiaires  Rôhmer  et  Jacques  ■.  une  hypertension  vasculaire  (A.  Ter- 
^n.  soit  constante  'comme  dans  Tartério-sclérose  généralisée),  soit 
"">mentanée  fémotions,  efl'orts,  etc.). 

L'hypertrophie  du  cœur  a  été  constatée  plusieurs  fois,  et  si  dans 
'^^^rtains  cas  les  vaisseaux  étaient  sains,  <lans  celui  ([ue  nous  avons 
H)lié  les  vaisseaux  étaient  malades.  Pour  le  second  œil,  Tiridec- 
^oraie  préparatoire  (de  Wecker  ,  les  anlispasmodi([ues,  un  régime 
'•^plélif  cl  les  hypokinésiques  du  cœur  ireralnim  riride),  nous 
**niklenl  préférables  à    rabaissement  (ju'on   n    ressuscité    à  ceite 

'•^1  A.  Tersox,  .4  rch.  d'oph  /. ,  1 R93 . 
\^)WiixoT,  Ihc  e  de  Paris.  1«9L 
3)Cabaxse«,  Ihèsc  d.i  Hoi-fleaux.  1896. 
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occasion  (  Wai  luiuuiit  .    l*inir  ricil  alteinl,  IVnuclcalion  tardivo  ne 
serait  recoiniiKiriila!»le  <jiie  s'il  y  avait  atrophie  très  douloureuse  du 

glolif  on  pariophlaliiïic  (*oiis*H"ulivc^. 

10'  Di's  ht/pohémas  à  rcpi'lilion  se  produisent  peiidaul  quehjues 
jours  dans  ceiiains  cas  d'exlraelion  à  indeclomie,  mais  ils  dispa- 
rnisseul  en  ^^eiiéral  <reux-ni«>mes. 

l  l'*D'aiilresl"oislai)laie;ietçet^fV<T/me/j«.^,el  nous Tavons  vue  unefoî*^ 
rester  ouverte  pendant  un  mois  el  demi.  Il  eu  est  souvent  ainsi  chei 
desdvserasies  tliabéli*jTies),  cui  si  la  [^laie  t*sf  ardVaelueusé.  ?^e  coaj>- 
laitl  iii^li  ou  eiirore  si  des  synechies  ein[HH'Ju*nt  riuinieur  aqueuse  de 
se  répandre  dans  la  ol»auil>rc  antth'ieurc  :  alors  une  Inslillatioii 
d'atropine  (Panas)  [>eui  tiAler  la  eiealrisalion,  mais  si  le  retard  se 
jundonii^e,  une  iriderloniie  par  ta  plaie  ouverte  amène  ra|iiilenienl 
la  cicatrisation  dt^irée,  coninie  dans  le  cas  signait^  plus  lia  ut  et 
d'autres  ■  Valuile). 

1:2"  tïans  des  cas  «levenus  aujourdlnti  ahsotunient  t*xeeptionnels. 
une  infevlion  précoce  ou  tardive  se  prodnit;  tantôt  il  s'agit  d'une 
s  uppn  ration  de  la  plaie,  avec  hypopion  et  irilis  pti  ru  lente  (|ui  s'arriMe 
k  roeelusion  |ni]âllaire  ou  an*iveà  la  panoplitahuie.  On  la  prévrendro 
genéralenumt  par  1  antisepsie  ciliaire  et  opératoire,  surtout  les  soins 
♦les  darryocystites,  et  de  Tozéne.  Si  rinfection  se  développe,  la  eau- 
térisalion  ile  la  plaie  au  galvanocautère  (Abadie)  est  le  moyen  le 
plus  efficace  ]iour  einp<H:her  le  phlej^nion  de  se  produire.  Les  injec- 
tions sous-ronjonctivales  itlarier  c^ï  les  inslillnlions  répélécs  de 
sublimé  k  1/HXK>,  un  pansemenl  liumide  froid  sont  les  seuls  moyens  à 
y  eombiner.  SUs  ne  rénssissenl  pas  vile,  on  ré<mvrira  Iin^^em«*nt  la 
plaie  avec  nu  stylet  plaL  On  sauvera  dn  pble^^ujon  beaueoupd'yeux  : 
d'autres  s'alroi>luent  peu  à  jien  :  d'autres  enfui,  surlout  si  Tiris  n'a  pas 
été  coupé,  nonl  t|u\uie  occliisiun  fviijiillaire  cnrahlepar  iridoctoniie. 
On  s  abstiendra  ^énéralenuMil  de  1  énucléaliou,  réjuignanle  ici,  et  oa 
se  bornera  à  lablation  de  la  cornée  avec  irrigation  du  corps  vitré» 
si  la  panopljlalmie  esl  déelarée. 

i'A''  On  voit  des  orr/f/c^v,  un  érf/^ipéle  se  développer  el  entraîner 
tjuebpuM'ois  la  suppuration  de  la  plaie.  Desmarres  en  signalait  des 
exemples  et  nous  en  avoas  vu  deux  cas.  OnenlèAcrn  îmmédialenienl 
le  pansenii^nl  sec,  Iranstornié  eu  un  pansitmeul  humide  au  sulilimé 
à  1/2000.  Des  lavages  prudents  des  paupières  à  Tel  lier  peuvenl  rendre 
des  services* 

1  i^  (liiez  cerlains  isyïjeis prédisposés,  des  ac<*idenls  généraux  graves 
peuvent  se  déclarer.  Sans  parler  de  la  réiention  tl* urine,  faeilc* 
ment  uiudiliable,  on  a  observé  un  délire  ftiritax  post-opératoire,  qui 
jïaraîl  provo(|né  jiar  ïocvkiiiion  des  deux  yeux,  el  non  pas  uniquetnent 
par  ralropiiie,  puistprou  l'a  vu  se  développer  dans  des  cas  d'opéra- 
tions autiglaucomaleuscs.  On  ne  laissera  alors ([u'un  leil  bandé.  Enfin 
la  morl  a  pu  accom|>agner  ou  suivre  rapidemeul  rexlraction  de  la 
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cataracte,  soit  par  pneumonie   inlerciirrenle,  soit  par  hémorragie 

irn'braie,  soit  par  le  délire  précédent,  coma  diabétique  fMotais),  ou 

pophtalmie  avec  méningite. 

I.V  La  kérailie  striée  est  surtout  engendrée  par  Temploi  du  su- 
blimé, bien  que  Tliydrotomie  simple  des  lames  cornéennes  puisse 

l'expliquer. 

ïï)"  Les  accidents  les  plus  fréquents  qui  surviennent  dans  les  pre- 
miers jours  après  l'extraction  sont  Y  enclavement  irien  ;  1)  et  Virilis. 

La  hernie  de  l'iris  primitive  ou  tardive  (réouverture  hrulale  de  la 
plaieiest  naturellement  plus  volumineuse  dans  Textraction  sans  iri- 
(lecloinie  :  mais  on  rencontre  aussi  dans  l'extraction  combinée  des 
enclavements  des  bords  de  l'iris,  qui,  pour  être  moins  apparents, 
n'en  sont  pas  moins  dangereux.  On  abandonnera  ù  eux-mêmes  les 
jtelUs  enclavements,  ou  on  les  louchera,  s'ils  s'éternisent,  avec  le 
Ihermo  ou  le  galvanocautère.  On  excisera  les  grands  enclavements, 
nonimsftès  le  premier  pansement,  mais  après  quelques  jours,  lors- 
qu'un» partie  de  la  plaie  sera  cicatrisée,  rendant  la  perle  du  corps 
viln*  plus  difficile.  Le  chloroforme  est  nécessaire  chez  les  sujets 
enenés  et  très  indociles. 

On  n'a  encore  trouvé  aucun  moyen  de  prévenir  l'enclavement  à 
coupsùr,  et  il  peut  reconnaître,  non  pas,  comme  on  l'a  <lil,  une  cause 
unique,  mais  plusieurs  causes.  Ni  la  force  ou  le  mode  d'emploi  du 
inyolique,  ni  la  forme  des  incisions,  ni  la  suture,  n*onl  une  inlluence 
capitale,  et  jusqu'ici  la  vraie  prophylaxie  du  grand  enclavement  con- 
siste <lans  la  sélection  des  cas  justiciables  dune  étroite  iridectomie. 

La  toux,  les  elTorts  I)aviel)  ne  jouent  en  réalité  qu'un  rôle  secon- 
<Wrc  :  mais  les  pressions  intempestives,  la  contraction  violente 
Jerorhiculaire  (souvent  exercée  par  certains  malades  très  prédispo- 
'^'s,  en  somme  des  conditions  surtout  locales,  ont  une  plus  réelle 
inlluonce.  La  rupture  de  la  zonule  et  une  hernie  partielle  du  corps 
^ilré,  poussant  l'iris,  peuvent  jouer  un  rôle  Panas).  Les  cataractes 
incomplètes,  laissant  des  masses  gonflées  et  élasti([ues,  favorisent 
renclavenient ,  absolument  exceptionnel  si  on  enlève  une  cataracte 
^léreustî  bien  mûre.  On  devra  faire  la  statistique  comparée  <les  encla- 
^emonts  \^o\xv  chaque  variété  de  cataracte,  car  ce  sera  un  des  meilleurs 
moyens  d'éclairer  son  obscure  pathogénie. 

L^  meilleurs  opérateurs  sont  arrivés,  dans  leurs  meilleures  séries 
<iui  pourraient  se  suivre  sans  se  ressembler,  vu  la  diversité  extrême 
des  cas ,  à  5  p.  100  d'enclavements,  comme  nombre  moyen. 

LW//speut  se  réduire  à  quelques  synéchies  sans  réaction  marquée, 
"^^Si  surtout  au  contact  de  masses  corticales  abondantes,  une 
occlusion  pupillaire  se  développe,  ou  même  une  irido-choro'idite 
*^'ec atrophie  consécutive  du  globe.  Enfin  V ophtalmie  sympathique  a 

.  jV  insulter  TexceUente  thèse  de  Bokry    De  renclavenient  de  l'iris,  consécutif 
«'wimcUoQde  la  cataracte.  Lyon,  1889. 
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pli  suivre  K^s  !?iei^Uun>  srlrrale*^  avôisinanl  le  iDrjiï?  ciliriin-  i  f»roi**Mlr  i|c 
(iraffL*  *Jii  la  sec  lion  ireni'!a\rnieiits  i  riens,  lurstle  Texlracron  siiuj»îe. 

l.'efit'iart'menl  rap.'iuîaifrpf^ul  arrniiijjagner  (K  Beeker  Texlraclton 
à  iriilfcloniic  on  roxlraclion  sans  iriderkunie,  eonïjilitpiée  il«*  hernie 
irieiine.  Le  gltmconie,  di's  irirlo-eyeliles  i\  ni.i relie  alroplnipte  en 
sotil  soiiveiït  la  emiséqtienre.  ri  néeessïl«'nl  *ies  iîilervenli*Mi^  |»oiianl 
snr  le  lanif)ef»u  erislalloïilieii  eaclavê  ri  l(*s  j>arlie^  irienrH^v  ijin 
lavnisinenl. 

Ati  >njel  du  tjiaitiofue  nhserve  rlie/  les  ojm't/'s  iK*  ealaraiHe.  it  e^l  h 
reniari|uer  que  rcxlraelion  h  irid**rlnniie  senil»Ie  y  prédisposer,  par 
renrla veinent  capsulaire  pins  facile.  \<^anmoins  le  iilaticoine  peni  ^* 
jiruilnire,  soit  d' une  fa<;on  prét^nee  ^onOenienl  tle  musses  corlîeale^, 
rnphïn*  du  corps  vitré),  soit  iVune  riieoii  tardive  iueelusit»n  pupiJlnire  . 
par  d'anlre^  inreanisnies, 

La  ciralrfstftitm  eystoïde  j>eiit,  (dnsienrs  nunées  après,  donner  lieu 
à  des  pain>pljlahnies  jîresqtie  snliiles  ou  même  se  rfunjtrt,  sous  ui\ 
viuh^rit  traumatisme.  Enfin  an  a  observé  la  formai  ion  de  kystes  iriem 
et  IVqiparJlion  possible  d  nu  détoHemvuî  rélinten,  quidiiuefois  h  une 
périrnle  fort  éloignée  d<'  ropértilion. 

THAITKMENT  DES   CATAHAiTES  SECONDAIRES.  —    \"    Ilaiis    le   eas  Ic    pluS 

f^rave,  il  s\iij^rl  d'une  occ^inm'on  pupiilaire  htfttlv.  avei"  ou  sans  ten- 
flanee  an  glaucome  el  à  relVaeenieid  de  la  ehanduv  aniérieurt*.  Hien 
entendu,  louliM^alararle  seeomlaire,  snns  pereef^lion  lumineuse,  csl, 
coinnie  louii*  calaraete  |>riinilive,  îftoprrah/e. 

On  aMendi'a  toujours /;//i,s/('/ir.v*  mois,  que  hnde  réaelicui  iiillaiih 
malniiv  et  ton  le  rondeur  de  i\eil  aient  eniit'rt'ment  disparu.  On 
rejettera  le  procédé  a  la  rancille  Woolhouse,  dïn^selden  .  pour  ^sVn 
lenir  au  procédé  de  Janîn  fail  à  la  |>inee-ciseaux  (de  Weekeri  et 
(pielipielois  aux  diverses  variélés,  déjà  décrites  (Voy.  Opcra lions  sur 
i'iris  d  iridolnrnif  et  d'irilo-eclouiie.  (]es  procéilés  soni  supérieurs 
à  la  siuqde  îridet  tonne  suivie  d'une  extracliun  eapsulaire,  opération 
[dus  liiu^Jfue,  plus  incertaine  ei  |irovofpund  iuh'  perle  plus  nliottdanle 
de  corps  vitré. 

tî**  Dans  le  second  cas,  tine  calaracle  secfnniairc  épaisse  ne  permet 
pas  de  Vïiir  le  fond  de  rteil.  S'il  y  a  ] plusieurs  synéclnes  tiènanles, 
sans  adhérence  lotale,  une  [ïclilc  iridecloiuie  dégagera  la  partie  adlié- 
renle,  mais  en  présence  d'une  épaisse  cataracte  serontlaire.  on  con- 
çoit tpfil  n'y  ait  *\u'tin  procédé  lt*^îqnc^  Vcrlrartion,  La  diseission 
resterait  sairs  enVi  suflisanU  et  I  irido-capsulolomie  esl  inulile. 
L'tfjJraction  se  fera  par  uni*  [daie  au  linili*'  avec  la  laiiee^  el  avec  une 
pince  spéciale  Panas  dont  unct*r*niche  [verforc  la  membrane  de  façon  à 
la  saisiraunnie  un  morceande  p»apier  t»ntre  deux  doii*^ls.  Dans  la  majo- 
rité des  cas,  par  de  légers  mou>emenlsde  va-et-vient  el  en  la  tordant 
I,  l*e!licr  j,  la  membrane  vient  /ow/ç/^/fé/'c;  dansquelfiues  cas.  l'exlraction 
n  csl  que  parlielle.   mais  suflit  a  rendre  ia  vision.  Quelques  opéra- 
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leurs.de  WVcker  en  [Kirliriilirr*  se  b^irneHl  ii  l'i'xliiiclion  porlirlle, 
siver  In  piiic**  kvsleclomc  ortiiuaire,  Desrriarros  piiiliiiuinl  l'rxïrac- 
linri  dos  nirtiiluMmilrs  jtnr  l:i  sriérolitpir  :  il  y  ri  ïnliTuirirîil  |»!iis 
d  avatiUigc^  à  oprirr,  r<nnin*'  (oujoiirs,  par  Incombe,  (oui  on  reculant 
la  plaie  au  niveau  du  liniLr, 

3*  S'il  y  il  uuo  Iri'"^  l<'*t;rri*  memf>raf}iiii\  [irrniftinnl  île  vutr  i*n 
parlio  le  rond  do  l'toil.  ouiis  uvoe  une  lru[>  fiiilde  aruilr,  la  scclion 
simple  de  la  membrane  osl  ropcraliuiT  de  rlioix.  Ici  encore  on  évitera 
la  discis^sion  à  Taii^HilIr  uu  aux  <livor*^os  faurillrs.  On  pra(i*]urrîi  une 
piaie  à  lu  laïuîc,  plaie  loujours  inoiu^  [U"*Me  à  rinreoliou  ipi'uuo  piqûre. 
Une  roiîi  la  plaie  faite,  cl  ftmmettr  (t*juciisc  Ivniemenl  écoulvt',  «îolail 
^ur  lequel  iiuuî^  insislons  h  desseiu,  la  uiouiLiauule  bomfte  sous  la 
proïiî^ion  du  oorpî>  vilré.  Avec  uu  k\>litoru<*  a  lauie  uu  i>eu  l^in^uo,  ftien 
lrnnchanh%  *m  tvmi  tn  croix  la  inenihranulo  t*n  parlaul  du  poiul  le 
plus  nuiH:e  (le  [dus  noîr).  Ce  prix  ode  Pruulï  nous  a  loujouis  n*»uju 
les  meilleurs  services,  h  condiliùu  t\v  l'aire  oi^tte  t^Tjisulnluuiie  croi- 
sée. Si  l'on  se  burnaH  a  une  simple  section  transversale,  ses  bords 
pourra  ienl  se  rapproclier  uliérirunuuont  oL  non  Irai  i^^or  rolVel  de 
Topo  rai  ion. 

Toules  ces  op«Ta lions  scroni  lailes////fA*/rf^CA'  mois  uprèn  «pie  IVril 
aura  subi  la  première  opération  ot  non  quelques  semaines 
aprèïi  (Kua|)[ï  .  vu  la  louleur  des  modilications  capsulaires. 

Il  faut  conclure  avec  M.  I\iiias,  f|uc  rcxlraction  de  la  calaracle 
secondaire  est  le  procodé  do  choix.  La  diseissiou  croisée  au  kyslitome 
esl  an  contraire,  pour  les  fiuvii  mt'tnhranuies,  un  procédé  qui  donne 
des  résuUats  excollonls. 

L'n  pansenieni  monoculaire  suflil  à  assurer  la  guérison  en  quatre  a 
six  jours.  Les  accidenU  inleclionK  ou  autres  (glaucome)  sont  d*une 
exlréiue  rareté^  tandis  qu'on  sail  leur  fréquence  A.  Trousseau)  après 
le,s  fliscissions  a  i'aifj;u!llo. 

On  pourra  s'abstenir  d'opérer  la  nieud>raiude  du  second  cril,  s'il 
jouit  d*une  acuité  nuiveniie.  le  premier  iril  élant  excelli/ut. 

AnouialieN  coii^éiiUale.s.  —  Ectooil.  —  Le  erislallui,  déplacé 
congénilalemcnl  el  incliné  sur  son  axe,  l'csL  ordinairement  ou  liant, 
quehpud'ois  laléraloïuont,  souvent  symé!ritpioment  surles  doux  yeux. 
Lasiigmatisme,  la  polyopie,  la  myopie,  la  corecltquo  ei  d'autres 
lésions  congéuilales  accoinpa^nieul  Iréqui'muu^nl  cette  anomalie. 
A  l'oplîlalnioscopo,  nu  voil  deux  iuuiij^os  do  la  pa|ïille  (I).  La  lésion 
est  1res  souveul  ïiérédilaireou  (auuliale.  LarriH  parliol  do  dével(*ppe- 
menl  de  la  zonule  est  probablemen!  la  tliéurie  la  moins  mauvaise 
des  lliéorics  invoquées  rï\, 

L'IlérieurcmeiiL  le  crislaUiu  peul  s*opacificr  el  se  luxer  eomploLc- 

(Ij  IfitAU,  AUns-MunuoI  dupîilhalmoscopie,  pL  l\. 

(2)  F.  DfVAï.»  Luxations  ^p  ont»  luk' s  et  lux  «lions  congénitales  du  crîstaUinj  thète 
d(f  l'«m,  1874. 
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metiL  Le  glaiiconie  conseculif,  des  slaphylomes  poslérîcurs  el  le 
(iécollemeiil  relinien  ont  éié  exce|)iionnellt*inenl  obser\<5^.  On  inler- 
vionflm  si  la  rélVaiiion  ne  peut  i^tre  eonvenabh^ïiienl  corn^re. 
L  iniledomio  de  Graefej  dans  le  sens  opposé  à  lectopie,  lu  diîjris- 
sion  (Mooren)  et  rexlraetioii  du  crislallin  transparent»  sorti  appli- 
cables, suivani  les  cas. 

AosENCE  liT  rit:iorr MATIONS  lïU  rjtisTALi.iN.  —  Le  crislallin  peut  être 
mal  développé  (rnicrophakie)  ou  manquer  complelenienl  (aphakie 
Con»i;:énilale),  fe  don!  on  s*assure  par  rexanicn  à  Tiniage  droite  el 
la  ronslatalion  de  l'altseiice  des  iniai^es  d»^  Ptirkinjp.  La  buptilalmie 
l'accompagne  souvent. 

Le  coioftome  du  crislnllin,  ([uelcpitdois  avec  pbisieurs  encoches, 
ro<*xislc  onlinaireuienl  avec  un  eoluborue  irieii  ou  ehoruïdîen. 

Lu  cristallin  double  aurait  été  observé  ilans  les  yeux  cyclopes. 

Le  lenllifme  est  une  déftinualion  spéciale  du  crislallin.  doni  la  face 
antérîeure  ou  quelquefois  la  postérieure  devieruieul  coniques,  d'où 
une  réfrarliou  com[>lèlemeii(  dlITérenle  pour  l;i  pnrtie  médiane  et 
pour  les  parties  péri])ljénqucs  du  cristal  lin. 

Le  crislailîïj  a,  flaus  ces  ca*^-la,  la  loriue  d'mu?  toupie.  Cette  ano- 
malie a  été  signalée  d^abord  pnr  Webster  et  IMaeido,  mm$>  oUc  eM 
plus  fréquente  fpi'ou  ne  croit  et  passe  <pirlipiefois  inaperçue. 

l^our  le  diagnostic  (1  ),  on  cuiuniencera  par  éliuiiuer,  par  rexnnu»n 
direct  et  par  rexanien  kéraloscopique  au  dist|ue  de  l'Iacidn,  rhy(ïO' 
thèse  d'un  kérfiÎQCone,  Les  ombres  |tnracentrales  données  par  la 
skinsiDpie  i>ourraienl  donner  en  elTct  le  change.  On  pralic[nera  *lans 
ces  cas  une  atropinisation  complète,  jtnur  ob^e^ver  en  toute  latitude 
le  jeu  des  ombres. 

Nous  croyons  Vexlraclion  fin  cristailin  Irampfirfnt  juslibée  dans 
ces  cas-là.  au  moins  ti'un  çrî/e.  vn  rabsence  de  toub;  correction 
optique  convenable. 

IL  — MALADILS  UV    Ct>Ht\S  VITRK. 

Le  corps  vil  ré,  privé  de  vaisseaux,  résisle  mal  aux  îuFccUons 
auxquelh^s  il  couslilue  un  vérilalile  bouillon  de  culture. 

Ley  î  II  H  a  111 111  al  il)  Il  !!4  (hyalitcsi  plostiquesou  suppuréessonl  lanlAl 
une  comidication  des  irido-cy dites  purulentes,  tantôt  la  principale 
lésion  des  prore^sus chorio-réiûu\'rts mèlasiaiiqties ,  avec  lesquels  nous 
les  avons  *l écrites.  (Voy,  Chorio-réiînO'hifaliie  suppitrée,  p,  173.^ 

Les  cnCozaalres  du  corps  vitré  sont  fort  rares  en  France* 

La  fdaire  de  Médine,  certains  vers  némaloïdes,  plus  ordinairemeni 
des  ct/isiti-erques^  ont  été  observés. 

Les  pays  où  l*usage  de  la  viande  crue   et  de  la   charcuterie  est 


(1)  Demi»  iiEiir,  Faux  Icnticone  {Ann.  docu!,^  1895). 
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cnn<(anl,  tels  que  rAlloin»igne  du  Xonl,  sont  ceux  où  le  parasilo  a 
i'(t'li'|»lii?fréi|ueiTiinen(  noté,  mais  les  pays  orienlaux,  où  Ton  numii^e 
souvent  de  la  viainle  crue,  entreraienl  eu  li<^ue  de  compte  si  les  moyens 
ilinvi^li^iliou  étaient  plus  développés.  I)(»  (iiael'e  comj)lait  un  cas 
sur  mille  malades.  On  ne  <'onslale  aueun  rai)norl  enliv  la  frécpience 
descys|icer<iues  dela'il  et  ceux  des  autres  parties  du  corps,  i  Panas.) 

Los  «//m/i/o/;/ CA?  dus  à  l'apparition  du  parasite*  varient  avec  la  partie 
delarrtiiie  où  il  se  loi^e  primitivement.  La  diminution  de  l'acuité 
usuelle  est  le  pnMnitTsit^ne;  mais  les  douleurs  sont  en  géiu''ral  tar- 
dives et  coexistent  avec  une  intlanimation  irido-vitréenne  vive,  ipiel- 
quefois  ù  tournure  sympathique  et  qui  masipie  le  parasite,  visible  en 
gi'néral  au  début;  la  rétine  est  dabord  décollée,  quand  le  parasite 
wlîîous-rétinieu. 

Le  diftfjjioslic  n*a  de  certitude  qu'avant  la  période  inflammatoire. 

Le  Irailemenl  rhirurfjical  se  rapfu'oche  tellement  de  celui  des<*orps 
élranfçor^ilu  corps  vitré, iju'il  sera  décrit  avec  les  Iraumalismes  du  i/lohr. 

Opacités.  —  Les  nwiirlws  volantes,  de  forme  et  de  sièi^e  très  va- 
riable oxj)érienee  de  Brewster;,  cpiebpu'fois  assez  ténues  pour  être 
invisibles  à  l'ophtalmoscope  (mouches  prétendues  physioloii;;i(pu's  , 
tourmentent  les  malades,  souvent  n(»rveux  et  hy|)ocondria(jues.  sur- 
tout par  les  temps  grisûtres,  tandis  (pie  la  vive  lumière  les  neutralise 
en  partie.  Certains  malades  les  voient,  les  i)aupières  étant  fermées. 
Elles  sont  fréquentes  et  grossies  chez  le  myope  :  leur  mobilité 
varie  avec  le  degré  de  ramollissement  de  la  f>artie  postérieure  du 
«•orps  vitré.  Quehiuefois  il  y  a  de  véritables  flocons  dus  à  des  hya- 
Hlos  léj^ères,  ayant  entraîné  une  assez  forte  immigration  h^ucocytique 
<*lpr()l)al>lement  le  retour  à  l'étal  embryonnaire  de  quelques  cellules 
^Iréeiinrs.  t]xc<»ptionnellemenl  les  corps  tlottauts  se  développent  sur 
^p^  veux  normaux,  sans  cause  appréciable  d'endo-infection.  Enfm 
Jt'norinesorganisations'pseudo-rélinite  proliférante  ont  été  signalées. 

Lepronostie  n'a  généralement  pas  une  gravité  immédiate,  mais  il 
'fldiciue  la  nécessité  formelle  d'un  repos  et  d'un  régime  api)ropriés  à 
l^'lat  do  l'ieil  et  du  système  nerveux. 

^^ synchisis  élincelanl  est  caractérisé  par  la  présence  dans  un  <eil 
<*i dans  les  deux  yeux  de  paillettes  scintiHantes  comme  dans  l'eau- 
^^vie  (le  Dantzig;,  composées  d(î  cholestérine,  de  tyrosine,  de  phos- 
phate et  de  carbonate  de  chaux.  On  peut  le  [)rovoqucr  exi)éri- 
"tienlalement  chez  l'animal  par  l'ingestion  de  nai)htaline  (Panas  et 
^uchanli  f  I  .  Le  synchisis  qui  exist(»  dans  un  œil  complètement 
•«organisé  na  qu'une  importance  secondaire;  il  en  est  autrement 
"^  synchisis  dans  des  yeux  jus([ue-Ià  sains,  chez  des  sujets  ayant  dé- 
posé en  général  la  quarantaine.  Le  cristallin  contient  quelquefois 
aussi  (les  paillettes  de  cholestérine.  (Desmarres  père.) 

is^  ^**'"tlcr,   pour  l*anatoniic   patliolo^^ique  :  Gallemabrts,  tlièse  de  Bruxelles, 
^-  "*  SoRosso,  Reçue  gén.  d'ophl.,  1892. 
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l'ne  aeuili'  visui^He  nssez  boiiiR'  \tv\\{  [HM^sislcr  potiilanl  «h*  longue 
nmit'rs,  ri  Ir  proiioslir,  ([iii  n'rsi  [icvs  iotijours  mauviii'i,  varir  avec 
IVlal  <les  memhrant'*?  itiU*rru\*^. 

Hêiiir>rra^irN  a  répétition,  --  Uc<  henmnafries  profuttes,  sur- 
virtinrnl  riiez  ilt's  -S7//V/a*  rrliiljveuionl  J4'tiries,  »|nrl<nieruis  sur  les  deux 
yeux,  el  ivcidivonl  souvt^nt. 

Brus(|iieiii<'nl  le  €firp^  vilrr  sr  reiiijilil  dv  sanjCi  ^ur  les  yeux,  ou 
successivemetiL  rtei^^nîml  roiri|ilrlcinL!nl  la  vision.  Peu  à  peu  Ymï, 
tVii]HjVi\  iiitH'Iairable.  lais^se  voir  uiir  Unule  roufïe;\lrt%  puis  îles  Hocoiiî? 
btaiulii\lr*'«, 

L^aflVction  «^iiriil  i|nrl«pirrois  :  [>lus  souvrnl,  elïr  erUralne  la  désor- 
ganisa Uori  pmtrivssivi'  ilii  cor[»s  \ilrr»  el  de  la  ivliiu\ 

On  se  doniandc  si  l'abundauce  de  rheniorragie  ii*impli<jue  i>îii^ 
presffiie  loujours  m\r  origine  ciliairc.  •  Hrewsler.) 

Soiivonl  on  ne  Irotive  in  b*s  eanse^;  cardiaques  nî  les  causes  gêné* 
raîes  de-î  liérnormgies  ivliniennes.  Oneh|nel"ois  la  firédisposilit>n  aiiv 
iK'niorragies,  1  liéuiophilie,  ran<!'mie,  rhyjierlmphie  cardiaque  de 
eroissance  T\'uias',  rinsuffisanee  aoiiit|ne  avec  l'ortê  hypertrophie 
du  cœnr  A.  l'erson,  oui  été  iiofées  ;  ce  sont  sou  venl  les  causes  des 
t*pislaxis  juvéniles  et  kuu*  lerrain  babiluel  qu'il  Tautïm  <"herclier- 

Lo  I  nAin:MiiM  r.i':M-:nAL  uns  ui-AtiiTi-s  ni;  t^onr-s  viTnt  est  le  même 
pour  loules  et  donne  rareun*nt  des  ivsnlluLs  encourageants.  Le  Irai- 
leiîient  iudo-bromnré  possède  une  certaine  efllcaeilé,  prolongé  assez 
l«iu^tern[ïs.  lui  dehors  de  lui,  les  sudoriliques  onl  élé  employés, 
mais  ils  alTaiblisserd  phdVd  les  malades  el  on  doil  h^s  rejeter.  LVIec- 
trisalion  par  b*s  couraids  contituis  est  à  essayer  cimcnrremmenl  avec 
les  potions  à  l'ir^dure  et  an  hroinure.  Enfin,  les  injections  sons-con* 
jonctivales  icle  (îraefe  Taisait  ladiscission  du  eoi'p^  vil  ré  \  Véierlrolt/sf 
entre  les  maius  de  Abadii%  Terson  père,  auraient  rlonné,  dans  quel- 
ques eas,  un  éclaircissi^menl  indiseulable. 

l.e  déeolleiueiil  nest  [iresquc*  jamais  un  décollement  avec  con- 
servaltttn  înféf/rale  du  voliunt*  du  corps  vilré.  Ca*  dernier  se  rélracie» 
virent  se  ramasser  peu  a  peu  d( arrière  la  région  cristallin ien ne»  tandis 
iju'un  liquide  s*acxu nulle  entre  le  vilré  gélalineux  e!  la  rétine. 

nieu  i|ue  ces  réîrnvtitms  puissenl  favcîriscr  le  décolîemenl  rétinien, 
nous  insislons  sur  ce  l'ait,  que  nous  avons  vé^rilié  par  île  nunibrenses 
dissections;  très  souvent  il  n'y  a  que  du  liipiide  et  [)eu  nu  pas  de 
masî^e  vitrée,  v\  ee[>eudaiil  la  rélinv  nesi  nuiîvmeïit  rlêcotlée, 

<'*da  nous  semble  prouuM'  t[ue  pour  le  décollement  rétinien,  ou 
Ideu  (îe  tories  rélraclions  tin  vilré  adhérentes  à  la  rétine,  ou  bien 
lin  épaneliemenf  aelîf,  on  [lassir  |uu'  rupinre  réliuienne  ,  sont  néces- 
sairi's  à  sa  production,  puisque  la  rétine  n'a  sou  venl,  pendanl  des 
années,  aucune  tendance  a  se  décoller,  alors  qu'il  n'y  a  au-devanl 
t  Tel  le  que  du  liquide. 

Le  dia|jnostic  ((  ialeyAiwslii    repose  snr  des  probabilités.   Le  tonus 
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peu(  t^liv  on  aiïîiibli  ou  exagéré:  riiypoloni*»  nVsl  donc  pns  pallio- 

imomoni<|iie :  mais  la  tension  chîpend  avanl  loul  <les  lésions  ronco- 

milanles  iriclo-ciliaires  el  rornéennes. 

Aooinalic8  congénitale».  —  Elh^s  consisloni  surloiil  dans  la 
imislance  plus  ou  moins  complète  de  \  artère  hi/aloïde  avec  ou  sans 
(•atâracle  polaire  postérieure,  pouvant  devenir  totale,  ou  cataracte 
lolale  (JVml)lée,  coexistant  souvent  avec  la  microphtalmie,  le  nystag- 
mus. 

Les  prolongements  dits  de  la  lame  criblée  Masselon  s;»nil>lent 
nVln*  que    des  restes   du    pédicule   embryonnaire    du   corps  vitré 

Rochon-I)uvi{^neaud ;.  L'analomie  patholofifique  de  ces  affections  a 
fié  (larliculièremenl  étudiée  par  O.  Becker,  Vassiuix  1)  et  Van 
I)uyse. 

H  existerait,  d'après  quel<|ues  auteurs,  un  coloboma  du  corps 
vilré  coexistant  avec  «l'autres  lésions  congénitales  des  membranes 
inlernes. 
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llétail  réservé  au  xix*  siècle  de  pouvoir  combattre  efficacement 
«De  affection  jusque-là  jugée  à  peu  près  incurable.  11  n'en  reste  pas 
moins  vrai  (pie  le  glaucome  est  une  affection  des  plus  graves  :  elle 
^1  encore  quelquefois  méconnue  par  les  médecins  non  spécialistes: 
l*"  traitement  reste  inefficace  si  le  malade  n'est  pas  soumis  dès  le 
«êbul  de  l'afTection  au  traitement  approprié,  aussi  bien  des  yeux 
H^onauniit  pu  sauver,  se  perdent-ils  encore  à  la  suite  des  diverses 
^«riélt's  de  glaucome. 

Historique.  —  Les  anciens  appelaient  glaucome  certaines  variétés 
"^^  cataractes  où  la  couleur  du  cristallin,  vert  de  mer,  la  pupille 
^Hk\  et  d'autres  symptômes,  permettaient  de  poiler  un  pronostic 
'^cheux.  Ils  en  faisaient  une  maladie  du  rrislallia. 

Au  commencement  du  xvui*'  siècle,  on  connaissait  bien  la 
"'Jphlalmic  et  les  glaucomes  secondaires  avec  stapliylome  opacpie. 
^ophlalmotomies  fNuck,  Heister,  Valeutiu;,  la  ponction  au  Irocart 
'AV)olhouse;,  montrent  que  la  thérapeutique  visait  à  dégager  une 
Partie  des  humeurs  inira-oculaires.  L'hydrophtalmie  était  en  effet 
considérée  comme  Y liydropisie  de  lieiL 

L^i^|ueon  démontra  que  la  cataracte  n'était  autre  (jue  le  cristallin 
^P^cifié,  on  tendit  à  attribuer  (Brisseau;  la  couleur  verdAtre  de  la 
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pupille  fiflaucomnlt'ii^e  â  une  fi/pfition  dn  rorp»  ritrr.  ••  Or  rnnnaîf 
fjtio  llivJi"o|iisio  cIo  Wvû  exisic  dans  l'immour  vilrce»  <|tiand  la  {lUjaUr 
liera  beaucoup  plus  lUhilèe  <|uc  dans  l'èlal  naturd,  ijuelle  sitr» 
imnwhiie,  que  le  malatle  n*v  dislîn^uera  que  1res  iniparfailemeul  et 
qu'il  ressenlira  au  fonil  du  ^^lobc  de5  thulturs  [dus  ou  luoins  vivi^s 
suivant  ï^a  grosseur  liênifutrêe  Pellier  de  yucn^j^î^y),  »  Les  cloul<*iir^ 
sonl  rappiu'tees  m  à  la  lension  extrême  du  nerf  opliqae,  des  muscles 
el  des  tuniques  de  r<ivil  *.  Wenzel  pense  au  cojiUaire  à  une  maladie 
priniilive  du  nerf  optique  el  de  la  rétine  :  o  La  sclérotique  est  par- 
semée de  vaisseaux  variqueux.  Le  globe  éprouve  des  douleurs  lan- 
cinantes ci  violentes  ipiî  reviennent  périodiqiiemenl»  »  Il  affirme  qin^ 
tous  les  vaisseaux,  internes  ou  exlernes  du  globe^  sont  variquen.r. 
Il  est  donc  certain  qu'en  niiHne  temps  que  la  buplilalmie  el  les 
slaphylomes  ^laueomateux,  on  connais^ail  le  glaucome  junmitif  loul 
connue  la  calaraele  glaucomaleuse.  Mais,  en  somme,  la  description 
n'éiait  i^jint  délaiïlée  an  jioinl  de  vue  clinique. 

Deniours,  Weller,  Middlemore.  paraissent  avoir  signalé,  nette* 
ment,  les  premiers,  la  dureté  enraclérislîqiie  de  ru^il  jj^laucimiateux. 
Jùngkeu  el  Middleinore  aLIribuèrriil  la  maladie  à  une  inflammaUon 
de  la  membrane  hyaloïde,  Atitenrieth  et  Maekensie  a  rinnamiTiatioa 
clu^nîiique  de  la  choroïde,  admise  [*ar  Canslalf,  t^lielius,  Sichel  el 
de  (iraefe  choroïdile  séreuse  ,  tandis  «pie  Donders  pensait  A  une 
liypersécrélion  d'origine  nerveuse. 

Eïesmarres  tlér-larait  iti^norer  la  ludnre  vraie  du  glaucome,  el 
aldruiait,  d  antre  part,  que  le  glaucome  était  inrurable, 

La  déronvejle  de  rophlalinoscope,  les  recherches  sur  la  diHeriui- 
nation  An  chaiu|>  visuel  ili^vaienl  laentrit  metlre  au  jour  une  sme  de 
symplumes  encore  inconnus,  qai,  joints  aux  consiilrraldes  progrès 
de  riîislologje  f)alhohjgiqne  i  tL  Midler)  des  yeux  glaucomatêux, 
avancèrent  rapidement  les  connaissances  sur  ce  sujet. 

La  cure  par  riridecLtuine  de  (iraefe,  185.'V),  la  ronslalalion  des 
heureux  eiïels  des  myoliques  Laqueurs  de  la  sclerolomie  iCJuaglino. 
de  Wecker)  ont  couronné  1  édifice  clinique  et  lliérapeulique. 

On  doit  avant  tout  iliviser  les  alTt^clitins  glancnjuatcuses  en  deuv 
groupes  :  dans  le  premier,  il  sagil  de  poussées  glancomaLeusi*s 
survenant  sur  un  (cil  auparavant  sain  :  c'est  le  t/laueome  primitif. 
Dans  le  second,  le  glaucome  se  développe  sur  des  yeux  antérieure- 
ment  atteints  de  lésions  cornéennes,  iriennes,  cristalliniennes  el 
autres.  Ici  le  glaucome  leur  est  conséculir  :  eVst  le  glaucome  «rco/i- 
dûire,  neUement  séparé  du  glaucome  primitif,  dont  il  n'a  ipie  les 
cou  se  *  r[  ne  n  c  c  s  h  y  \  w  r  l  o  n  i  i  j  u  e  s . 

On  élablit  souvent  une  confusion  entre  te  glaucome  proprement 
-dit  el  riiyperLonie.  L'hypcrtonie,  Taccroissemenl  de  la  dureté  de 
rœil  est  un  phénomène  passager  on  durable  survenant  dans  bien 
-des  alTections  aiguës  de  Tieil.  Une  iritis  peut  se  compliquer  tlfujper^ 
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oniV.  Mais  le  glaucome  est  au  contraire  une  maladie,  et  non  un 
iymptome,  comme  l'ensemlile  de  la  clinique,  de  la  thérapeutique  et 
lie  l  anatomie  pathologique  du  glaucome  le  démontre. 

Symptomatologie.  —  Le  glaucome  primilif  revêt  la  forme  aigu(\ 
la  forme  subaiguë  et  la  forme  chronique. 

Glaucome  sobaigpu.  —  La  forme  subaiguë  est  une  variété  lente, 

sans  fracas,  où   évolue  au   comjdet  la   triade  symploma(i<iue  du 

glaucome  Jiypertonie,    rétrécissement   typique    du    champ   visuel, 

excavation  du  nerf  opti<pie).  La  soudure  et  l'oblitération  de  l'angle 

iriJo-cornéen  raccompagnent  également. 

La  [XTiode  de  début  (glaucome  prodromi<}ue  de  Graefe)  est 
caractérisée  par  l'apparition  de  phénomènes  subjectifs  particuliers. 
Ce  sont  des  ohnubilalions^  des  fumées  passagèn^s  (Saint-Yves),  surve- 
aanl  à  divers  moments  de  la  journée,  surtout  à  l'occasion  d'une 
fatifnie,  d'un  etlbrl, d'une  émotion.  Les  flammes  sont  vues  à  travers 
une  sorte  d'auréole,  d'arc-en-ciel  rouge  et  bh»u.  l'ne  presbyopie 
démesurée  s'accuse  assez  vile.  Ce  sont  en  somme  des  atta<iues 
frustes  (lo  glaucome. 

Peu  à  peu  \\v'i\  devient  le  siège  dune  sensation  de  tension  continue, 
quelquefois  avec  douleurs  périorbitaires.  Dès  cette  période,  l'examen 
objectif  permet  de  constater  des  lésions  typicjues. 

L'œil,  dont  on  tAtera  la  tension  avec  les  deux  index  (i)uisqu*il 
s'agit  d'apprécier  une  fluctuation  i,  sans  qu'il  soit  absolument  néces- 
saire deraployer  le  tonomèire^  est  plus  dur  que  son  congénère, 
auvent  encore  sain.  La  tension  est  deux  ou  trois  fois  plus  forte 
'T+  1.  -I-  2,  +  3)  que  la  normale.  A  l'ophtalmoscope,  la  papille 
Mcavéo  semble  entourée  d'un  rebord  (excavation  en  chaudron  prise 
8ud(^l)ut  ide  Jàger)  pour  un  monticule)  sur  le([uel  les  veines,  disten- 
dues, se  recourbent  et  plongent.  Le  fond  de  l'excavation  peut  ôtre 
*5sez  profond,  comme  le  démontrent  l'image  droite  et  le  déplacement 
parallactique.  On  aperçoit  quelquefois  le  pouls  artériel  (de  Jftger). 
U  choroïde  entourant  la  papille  est  décolorée  et  atroptiiée  {lialo 
9^(iucomaleux),  Enfin  le  champ  visuel  diminue  (fait  déjà  entrevu 
par  Saint-Yves)  notablement  du  côté  nasal  (Laqueur;  <lans  la  grande 
"majorité  des  cas.  La  forte  pression  intra-oculaire  explique  Texca- 
^alion  papillaire,  le  pouls  artériel,  la  réplétion  des  veines;  le  rélré- 
<'«î»sement  visuel  nasal  s'explique  plus  difficilement  :  peut  être  la 
^**<Hndre  abondance  des  fibres  nerveuses  sur  \c  rebord  temporal  de 
^^  papille  est-elle  la  cause  de  leur  déchéance  précoce. 

Si  on  laisse  le  malade  privé  d'un  traitement  énergique,  la  chambre 
*"Weure  diminue,  la  pupille  se  dilate  au  maximum  et  devient 
verdàlrc;  la  cornée,  insensible,  huileuse  et  recouverte  de  mousses 
^pithéliales,  se  trouble,  les  veines  épisclérales,  turgides,  rampent  sur 
^^  globe  dur  comme  une  pierre,  dont  la  vision  est  complètement 
Mue  et  où  le  nerf  optique  apparaît  grisâtre,  profondément  excavè 
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et  alropliio,  Lt*s  «loiili-ius  smil  cimstantos,  mais  VœW  alteinl  de  ^lan- 
corne  absolu  ne  paurrnil  paî»  (tle  Wecker)  fingeniirer  d'innamiim* 
tioti  synijiat!)it|iie,  Unns  des  cas  très  rares,  In  coriit^è  peiil  s'cxfo- 
licr,  rcdalor,  pour  mnsi  «lin\  el  le  conlenu  de  rivil  s  échappe  avt%c 
unr  violente  liémorragie,  [U'abableiiienl  rélro-choroïdîenn«,  LVril 
<Vdri»phie:  mais  les  yeux  i^î;iur<jinuleu\  ahantlonilês  h  eu.\-m<^int*»i 
[leiidàrd  ife  lun^nrs  annéc*s  linissenl  simvenl  par  ralrapliit*  sans 
pei  l'oral i(ïn, 

l^lauroiiic  aîjçu,  —  Le  glaiieome  ai^n  ilélmle  sous  la  l'orme, 
(pielipieruis/*o//i/rri//<'/;^/c,  d'tme  an;M[ue  iiiliTessaiil  iniieil  et  rar^mejii 
lesdeux  yrux.  Destlonleiii-s  exlr*^niemenl  \io!tMilesaiinoiiceiil  l'a<*<!i>s: 
la  vision  se  \\ertl  en  fpielrpies  heures»  l'œil  esl  rniiî^e;  !jn  eerUin  d**^rf' 
rie  rlnhnosis  se  develo|i|H'  el  Pieil  esl  dnf\  La  [in(iille  esl  1res  dilalée. 
El  ny  a  pas  d'exeavalion  du  nerf  optiipie;  la  eorni^e  iL'démat<*usi* 
el  (rouble  fait  faeife  à  répéter  expériineTilaleuient  avec  un  iril  de 
porc)  emp<?che  tin  resïe  en  jj»;énéral  lonl  examen.  Fauh^  d'un  Ifaile-" 
rneid  imméilial,  h\  ma  relie  de  ratTeelinii  esl  fatale  l'I  lieil  a  le  nii^nic 
suri,  [il Ils  rapide  emorr  <pic  *lans  la  forme  [>récédcnte. 

Cilaiieoiiir  hr'inorriif;ii|iie.  —  L  ne  variélé  spéciale  cbI  celle  du 
glaucome  liéinnrrafirirpi(\  alTerlion  (*n  somme  forl  rare  \Û  [t,  I<M*  des 
glaurnnies,  Panas  ,  l»es  hémorragies  réliiuenm's,  en  plaques  aî^sex 
élenilues,  se  développenL  sans  caractères  spéciaux,  sur  le  pôle  po^ 
lérieur  el  plusieurs  semaines  ajirés  f//or,v  iju  aucun  *ieH  sitjnesdu  tflnn- 
come  ne  svhtit  pvfjilu'tl  au  momenl  des  hémurrafçii^s,  rt  que  le  ionuJi 
élaii  normal )y  éclale  une  allaipn'  de  glaucome  aigu,  souvent  avec 
hypohéma  el  iris  couleur  brîqnr  :  mais,  an  lieu  que  \r  L'Iaucomeaign 
non  hémorragique  est  (^m'able^  dans  le  glaucome  liémorragiejue,  la 
vision  est  presque  toujours  défini livemeut  perdue  eirévoliilion  hyper- 
Ionique  douloureuse  se  poursuit  géuéralement  malgré  les  opérations. 
jnsipiau  slade  de  glaucfuue  alisolu. 

Glaucome  cliroiiic|iie  simple.  —  llans celle  forme,  on  consUle 
ii'H  sit/nes  subjerlifs  el  oiijfdils  du  glaucome,  mais  Vhijpi'vUmit 
t^sî  irt\s  peti  marquée  ou  ne  survieuf  que  (ardivemt^nL  La  corné*e  el 
riris  sont  peudanl  longtemps  parlaih^meul  inlaels  glaucome  poslé- 
rieur;.  Le  rélrécissejuent  du  champ  visuel  esl  caraclérislique.  Excep* 
liotniclleuuMiL  il   existe  un  seotome  central.  (Panas.) 

Loin  d'^li-e  moins  grave  que  les  autres  formes,  pour  ôlre  plus 
leide,  celle  forme  otVre  relalivinuent  |»eu  de  prise  à  la  Ihénqurn- 
U(|ue. 

11  n'esl  pas  encore  prouvé  i|ue  les  [>a|iiiliti's  que  certains  auteurs 
ont  signalées  dans  te  glaucome,  exislenl  dans  la  variété  primitive, 
taudis  que  Ton  conc^oit  qu'un  glaucome  puisse  élre  secondaire  a  une 
névrite,  fie  poinl  néressite  *'n(*ore  des  recluTclies  précises* 

Étîologie.  —  Le  glaucome  survient  sartoul  a^u^ès  la  quaranlaine, 
mais  en  général  plus  tard*   Il  existe  des  causes  prédisposaules.  Le 
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sexe  féiniiiin.  le  riervosisiue,  corlainef!^  ract^s  israt^liicï^  ,  llu^iv(lilt\ 
rarlério-HcIt^ro&e  ^ponhiiiw  un  jirovorjijtV  svpliilis,  alcf»olisnH%  etc.), 
loul  vain  joNo  1111  rol<\  Sur  ro  It^rniin.  *h*  vhi1i*ijIs  rhnjj^rins.  de» 
éaioUons(uri  dcuiK  la  lL^nvnr<Tuiiinrfnilii\  iiiir  îr^nv  douleur,  eU\  t^ 
font  souwnt  «''dater  rallfiquo  ilo  gluiiL-uirK'.  Les  douleurs  tlii  jl»Imu- 
come  absolu,  rindecïoîriic,  le  rallirlrr-îstue  larrvniîil,  IVxIrnrliiu! 
d*ijn  (imI,  excik'ul  rappnrilù>n  ilu  glaurùnir  sur  IumI  oppose  (^Han- 
cotne  par  spnpalliie).  Les  lésions  douloureur^cs  du  (ube  dig'e&Uj\  de 
Tutenis  et  d'autres  vtse^rcs  enlrent  aussi  en  li^ue  de  couiple.  L'//m- 
iillalion  fie  mt/dritUif^ncs  (atropine )  a  aussi  nue  aeliuu  réelle  el  peut 
à  elle  seule  délerminer  un  accès  dliyperloiiie,  dans  lui  <ril  sêriile. 
Le  rôle  de  laslig^malisiue  est  inflniiiieut  eouleslalde,  m/us  il  faut 
reconnaître  que  le  glauef>nie  est  oxcepliouuel  ehe/  les  uiyof»es  type 
ophlalinoseupique  spécial  ,  a  selérotique  |»lus  dislenilur,  et  IVéïpienl 
ehcz  les  liyjienuélrop»^^. 

Gliiticotne  secondaire,  -  L'hyperluuie]uuinaueutt*peul  se  pro- 
duire seconda irenieul  ; 

!•  A  la  suile  île  lésions  du  segnicid.  aHlérieur  kéraliles  ulcéreuses, 
Icucoines  adhérents,  enclavemenls  iriens,  occlusions  pupillaires  ; 

2'  A  la  suite  île  fléplacenients  du  cristallin  ou  de  sou  cxlraiiion, 
«^urtoul  s'il  a  [>ersisté  un  enclaveiueul  capsulaire; 

3*  A  la  suite  de  lésions  du  sef/menl  pofilérit'ur  hinieurs,  embolies 
rétiniennes^   né\ rîtes  opli(|ues,  tumeurs   orbitaires   refoulant  Tom!  . 


Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  L  examen  histologiijue 
a  presque  toujours  porté  sur  des  glaucomes  absolus  et  on  a  (>u 
premlre  pourtles  lésions  primitives  des  lésions  secondaires  à  riiyper- 
tension  et  à  la  dystrophie  de  l'œil. 

Sur  un  œil  atteint  de  glaucome  absolu  primitif,  on  obsi"^rve  les  par- 
licularilés  suivantes.  La  cornée  est  souvent  recouverte  de  rugosités 
épithélialcs  quelquefois  vasculaires  pannus  glaucomateux)  :  ses 
lamelles  sont  dissociées  par  de  la  sérosité.  Le  eristallin  est  sclérosé 
ou  cataracte.  La  rétine  a  ses  vaisseaux  atrophiés  et  sclérosés  îfig.  tii), 
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elle  peut  t'Ire  cJcrollro.  Lr  iiorf  o|Hii[Mo  esl  alrojitne  el  creusé  d'une 
prolomle  excavalioti  II.  Miilti-r  li^^.  i\:}  ,  Ln  choroïde,  tjnssée,  ne 
piV-senlp  soinejil  pns  tli*  IrNÎdH'^  bien  maninrrs  :  il  en  i'M  di*  mi^me 
de  la  sclérotiqm*.  L'iris  el  les  procès  ciliaires  soûl  atrophiés  el,  fail 


F%.  Oj.  —  Excavaliuii  ^laiiccirnatcusc  du  tierf  uplitiUL', 

caravférislitfue,  il  existe,  avec  nm^  (lispanlioii  du  Irianj^^Ie  lrnl»èeulnire 
et  suiiveiil  une  uLtilrniliun  du  canal  de  Schleinui,  un<^  adh«'rence 
de  Fins  qui  inlerceple  circulairemenl  toute  la  zone  de  liltratîoii 
(H.  Mrdler,  ïvnies:  {(ï^.  (MV),  Si  on  exandne  an  rnjilraire  nn  glaurome 


Fig*  66,  —  Soudure  irido-coriiûenne  dans  le  jïlaucojne* 

aigu  récent  ou  uo  glaucome  chronique  simple,  Iiulliérenee  de  la 
base  iridiennc  manque  souvent,  ou  il  peut  y  avoir  accolement  san^ 
ad  liV' renée. 

Dans  le  glaucome  hémorragique,  l'arlerio-sch'^oî^e  très  dèveloppèei 
voire  même  les  anrvrysnies  miliaires,  existent  dans  les  artères  réti- 
nienne». 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'adhérence  irido-cornèenne  e\is\(*  presque  tou- 
jours dans  les  glaucomes  absolus.  Elle  est  également  la  règle  dans 
les  glaucomes  secondaires  dus  à  des  sUqdi  viornes  ou  k  des  leueomes 
adhérents,  qui,  finissent,  eux  aussi,  par  entraîner  la  sclérose  secon- 
daire des  vaisseaux  réliniens  el  rexcavafion  du  nerf  optique*  Elle  est 
fréquente  dans  les  déplacements  du  cristallin  cl  les?  tumeurs  ciliaires. 
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mais  elle  peut  aussi  manquer  totalement,  malgré  un  glaucome  absolu. 

(A.  rer«on.J 

L'ensemble  des  lésions  ne  montre  en  général  pas  de  traces  d'in- 
flamnialion  vraie  :  le  processus  glaucomateux  primitif  ne  paraît 
donc  pas  reconnaître  pour  cause  une  inflammation.  Aussi  les  théories 
Jelachoroïdile  séreuse  productrice  du  glaucome  sont-elles  complè- 
Icmonl  délaissées. 

Il  existe  un  Irop-plein  dans  Tœil  glaucomateux,  mais  la  question 
N  de  savoir  si  Tœil  n'excrète  pas  suffisamment  ou  si  la  sécrétion 
inlra-oculaire  n'est  pas  au  contraire  exagérée. 

Delà  deux  grandes  théories,  la  théorie  hijpersécréloire  et  la  théorie 
par  hijpoexcrétion.  L'œil  glaucomateux  excrète  mal  (coefficient  de 
Lelter ,  car  un  œil  glaucomateux  énucléé  reste  dur  pendant  plusieurs 
heure?  Hochon-Duvigneaud).  D'autre  part,  il  est  très  possible  que 
le  daucome  commence  par  une  phase  d'hypersécrétion  amenant 
le«lt'sions  (irido-cornéennes  ou  autres)  qui  compromettent  définiti- 
vement l'excrétion, 

Latliéorie  hypersécrétoire  a  été  celle  de  presque  tous  les  auteurs 
du  xnii*  siècle  et  du  xix*  siècle,  y  compris  iJonders.  La  théorie 
h^poexcrétoire,  déjà  mentionnée  au  xvni"  siècle  par  les  auteurs 
qui  attribuaient  le  glaucome  au  rétrécissement  «  des  pores  de  la 
cornée  »  Pellier  de  Quengsy),  a  été  surtout  soutenue  par  Knies  et 
de  Wecker. 

Dans  le  glaucome  c/iromV/«/e  simples  il  semble  difficile  d'admettre 
«ne hyi)ersécrélion  dans  un  œil,  presque  toujours  très  peu  tendu: 
aussi  lie  Graefe,  Knies,  Panas,  se  demandent-ils  si  on  n'a  pas 
affaire  à  une  variété  d'atrophie  du  nerf  optique  (amaurose  avec 
«cavalion),  où  Thypertonie  ne  joue  qu'un  rôle  accessoire,  peut-être 
'^condaire,  et  où  la  pression  normale  suffirait  à  provoquer  les 
troubles  sur  un  terrain  dégénérant  d'une  façon  particulière.  De 
plus,  le  segment  antérieur  de  l'œil  reste  longtemps  intact  :  c'est  un 
glaucome  véritablement />05/e/7>ar,  et  peut-être,  dans  ces  cas,  y  a-t-il 
^^  lésions  anatomiques  portant  sur  l'excrétion  péripapillaire,  du 
'^l'',  encore  discutée. 

I^ans  le  glaucome  subaigu,  où  l'hypertonie  est  manifeste,  Vhijpo- 
^^rélion,  due  surtout  à  l'occlusion  de  la  filtrat  ion  antérieure,  paraît 
J^uerun  rôle.  Mais  il  s'agit  de  savoir  si  elle  n'est  pas  secondaire  à 
^^^  hypertension,  qui  vient  pousser  et  accoler  l'iris  contre  les 
^rtficcs  excréteurs,  comme  un  rideau  poussé  par  le  vent  va  boucher 
**  fenêtre  ouverte  qui  lui  constitue  un  foyer  d'appel.  11  faudrait  donc 
^ïïc cause  primitive  d'hypersécrétion  même  pour  expliquer  rhyi»o- 
^ïcrélion.  On  sait  que  le  glaucome  peut  parfaitement  se  développer 
fn«?ïdcs  sujets  atteints  A'aniridie,  Une  occlusion  primitive  de  l'angle 
^'[idien.  une  action  refoulante  du  cristallin,  causes  admises  par 
"*vers  auteurs,  semblent  inadmissibles  prises  séparément.  La  cause 
ÎKAiré  DB  cauiuRoiu.  V.  —  16 
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itiflammaloire;  elle  est  d'origiiie  ner- 
veuse no  vasculaire.  La  névrose  hypersécréloire  (Doiiflei^)  reste 
doLïltnise.  SLellwaj,'^,  Panas  priisenl  a  rarlério-sclrrose  rélinieinie, 
iloniiant  de  la  s!ase  veinruse  \\\  Junes  el  aboalissaot  à  une  hnti^- 
.sudatioii  ex[tli(iuanl  rhyperlonie  el  de  la  congestion. 

L'adlicrcuce  iridieiint\  et  par  suile  Ihypoexcréfion,  son!  prirnilivo 
dans  les  eas  d'enelaverni'iils  iriens,  de  sla[dïylotnes  eornéens,  il'orrlu-  i 
sion  pupillaire.  On  uc  saurait  cependant  refuser  une  influence  ■ 
hyperséenHotre  aux  Liraillcnnenls  ciliaires  du&  à  des  enelavemenli^  " 
capsulaires,  à  des  subluxalions  du  crislallin.  Le  cri  s  hd  lin  luxt^  petil 
oblitérer  l'angle  île  lillralion,  mais  il  peut  aussi  agir  par  le  méca- 
nisme précédent  eonune  le  pensait  de  Graele;  d'autre  pari,  l'adhé- 
rence irido-cornéeniir  [und  si»  développer  dans  ces  cas,  aussi  bien  du 
côté  dont  le  cristallin   luxé  est  absolument  élmtjné, 

L VrreiH'  serait  de  vouloir  explitpier  le  f^lnncome  primitiT  par  une 
sfuile  théorie,  alors  t(ue  les  deux  se  complclent  cl  sont  nécessaires 
jîour  pouvoir  se  faire  une  idée,  même  ébaucliée,  du  glaucome  en  gé- 
néral. Si  Ion  utilise  les  si  nomhreuses  recherches  sur  ranalomic  pathcH 
lui^nijue  du  glaucome  prinnlif  ou  secondaire  i  IL  Mvdler,  K nies  I), 
l^anas  {'!],  etcj,  on  arrive  à  concevoir  que  le  f^daucome  primitif  relève 
sorlout  d'une  ïiyperséerétion  due  à  une  influence  nerveuse  s  exerçant 
sur  des  vaisseaux  malades,  incapable  de  déterminer  le  ^-lancoine  n 
les  vaisseaux  sonl  inlacls,  erdin  raiu<lcnienl  compliquée  d'une 
hypoexcrction  ijui  lixe  la  maïailie.  Dans  le  f^laucome  secoudaii*e, 
l'hypoexcrélion  joue  plus  souvent  un  rôle  pathogénique,  mais  il  faut 
se  garder  d  exclure  le  rùle  souvent  inqiorlant  de  rhyperséerélion. 

Le  rctrécissenient  el  Tinexlensibilité  i  Cusco  de  la  sclérotique  des 
sujets  î\gés  intervient  pour  rendre  plus  marquées  les  lésions,  de  tuéme 
que  la  conrormation  de  Trcil  hypermétrope.  Chez  les  myopes,  chez 
les  jeunes  sujets,  le  glaucome  est  plus  rare  a  cause  de  la  dilTérence 
même  du  terrain  anatomique.  On  devrait  aussi  mesurer  systéina- 
tii(u<M)H*nl  la  tension  fiiiêriflle  des  iilaueoniateux. 

Le  rùle  hypcrlonisanl  îles  fuifdrîalitjat\sç\  le  rôle  hifpolomsanl  des 
myoliques  sendilent  devoir  faire  atlribuer  encore  plus  d'importance 
h  raccolement  complet  on  relalif  de  l'iris  au  triangle  Irahéculaîre. 

L'élude  <lu  glaucome  hémorragîipje,  la  frétpjence  du  gbiucorae 
après  rembolie  de  rarlère  centrale  ^Fischer  »  la  constance  de  Tartério- 
sclérose  chez  les  glaucomaleux,  teudenl  à  faire  admeltre  (jne  la 
sclérose  des  artères  rélinicimes  est  souvent  prinrilive,  et  non  secon- 
da ir(\  fait  împossilfie  à  discerner,  si  Ton  se  borne  à  Texamen  hislo- 
logniue  des  glaucomes  absolus  endartérilc  et  sclérose  compen* 
satrices).  Dans  le  glaucome  aigu,  1  inlkience  manifeste  du  système 
nerveux  el  la  présence  d'une  hyperséci-étion  inlra-oculaire  extrême 

(i)  KsiKs,  CeniniUiL  fur  nihjem.  Path,,  lH9û. 
(2)  Pa:(as,  Traitii  des  maUiUics  des  ^  eux,  L  L 
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•ont  indéniables.  Il  y  a  là  par  un  spasme  arlériel,  <lonnanl  lieu  à  une 
Vurgescence  des  veines  de  la  couronne  ciliaire,  une  énorme  hypersé- 
crétion projetant  violemment  la  base  de  Tiris  vers  les  voies  excrétoires 
§cUro-cornéennes. 

LVliule  anatomo-palhologique  du  glaucome  secondaire  est  bien 
supérieure  pour  la  compréhension  palhogénique  aux  (|uelques 
«périonces  tentées  sur  les  animaux,  dont  les  yeux,  si  dilTérents, 
constiluenl  un  mauvais  lerrain  d'expérience. 
Diagnostic.  —  Si  le  diagnostic  du  glaucome  est  généralement  facile 
pour  un  sj>écialiste,  il  oiTre  quelques  difficultés  pour  le  praticien  et 
reïpos<*à  des  erreurs  dangereuses  pour  l'avenir  de  Tceil 

On  pourrait  confondre  un  glaucome  aigu  avec  une  irilis  :  mais 
ririlis  ne  débute  guère  avec  la  rapidité,  l'explosion  douloureuse  du 
glaucome  aigu.  Les  sgnéchies  et  Tatrésie  de  la  pupille  sont  la  règle 
dans  XiriliH  :  enfin  l'œil  est  mou.  C'est  l'inverse  pour  le  glaucome  où 
liril  Cîit  dur  et  la  pupille  plus  ou  moins  dilatée.  11  faut  cependant 
savoir  que,  chez  les  sujets  ayant  dépassé  cinquante  ans,  Virilis  se 
tomplitjue  souvent  (Thypertonie  :  il  y  a  donc  une  pupilh^  élroile,  des 
t^néchies  et  un  œil  dur.  Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il 
'sagil  seulement  d'une  iritis.  On  ne  se  servira  jamais  d'atropine  j)our 
fciairer  le  diagnostic,  car  elle  a  l'influence  la  plus  néfaste  sur  le  glau- 
come, dont  elle  aggrave  immédiatement l'hyperlonie  el  les  soulVrances. 
tne  simple  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  a  au  contraire  un 
fffelde?  meilleurs,  et  modifie  rapidement  la  scène. 

On  n'attribuera  pas  une  hémorragie  rétinienne  d'étiologie  diverse 
à  un  tjlaucome  hémorragique  :  mais,  en  l'absence  d'une  étiologie 
franche  brightisme,  diabète,  cardiopathie,  etc.;,  on  réservera  le 
Jiaposlic,  une  attaque  de  glaucome  pouvant  survenir  après  plusieui*s 
Semaines. 

On  ne  prendra  pas  un  glaucome  aigu  pour  un  glaucome  secon- 
^'^Mreàdes  luxations  cristalliniennes  ou  à  une  tumeur  intra-oculaire. 
L'élude  soignée  des  antécédents  et  un  examen  consciencieux  évile- 
ronl  l'erreur. 

Le  glaucome  chronique  simple  est  souvent  d'un  diagnostic 
^cal  avec  une  atrophie  du  nerf  optique.  Fréquemment  l'œil  ne 
rfwincpa*  une  sensation  de  dureté  bien  appréciable.  L'examen  rigou 
f^ux  de  l'excavation,  avec  les  coudes  vasculaires  et  la  réplétion 
^«neuse,  l'aspect  différent  des  excavations  physiologi(|ues  et  alro- 
Pk^ucs,  le  rétrécissement  nasal  du  champ  visuel,  les  signes  sub- 
J^Wsparticuliers (vision d'auréoles, d'arc-en-ciel,  etc.  J'amélioralion 
f^pide  par  les  myotiques,  permettront  le  diagnostic,  en  Vahsence 
^w««  hypertonie  marquée.  On  lie  saurait  trop  insister  sur  rexameii 
^fmlieux  du  champ  visuel  des  deux  yeux. 

Traitement.  —  Le  traitement  repose  sur  un  ensemble  de  moyens 
"«linés  à  abaisser  la  tension  intra-oculaire. 
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coca  me  a  cepcmiaoi    \m  ruie  eueure  ti  i  eiuae.  Les  miioitr/urs, 
plissant  l'iris  el  dé^a^oanl  Tangle  indien,  seront  s^yslémaliquement 
usités  {esérine,  pilorarpine  . 

Nous  allons  mainleîiaul  éUidier  les  indicaLions  et  la  technique  de* 
ope  râlions  dans  les  diverses  formes  du  j^bu  corne. 

1''  Gluiicome  aî^n.  —  Seule,  une  opéralion  hîMivt*  penl  i^uc^rirle 
glaucome  aigu.  Tous  les  anlres  moyens,  quelijue  anielioralion  qu'ik 
entraînent,  ne  doivent  servir  qu*à  permellre  de  rexéculer  dans  de 
bonnes  çondilioris,  car  elle  est  d'um*  «"x«'MMiliou  di^licale. 

On  U\cljera  de  détendre  l^ell  pendant  un  jour  eu\irun  par  des  in^ 
lillations  d'ésérine,  toutes  les  deux  ïieures;  le  chloral,  la  morphine, 
sont  également  indiqués.  Une  paraceidé^?  scléro-eoruéenne  peul4>tre 
aussi  très  ulile,  nuiis  elle  e,*it  doiiloureuse  el  diflleilenienl  accrptée 
par  ]v  malade,  comme  opéralion  préparatoire. 

La  scîth'ùiomie  ne  jour  rail  ici  iju'un  lôle  Irèsuiomenlané,  et  on  doit 
1  u  i  I  »  i'(  *  f V*  r'<  '  r  T  i  r i  tl  v  c  t  o  m  i  e  » 

Certains  chirurgiens,  pour  faciliter  riridectomie,  ont  fait  une  para- 
centèse du  corps  vitré,  quelques  joints  auparavant  :  on  n'aurail  recours 
H  cetlc  pralitiue  qur  ^^i  lirideclomie  était  nianirestemenl  impossiWe, 
malgré  l'emjdoi  des  moyens  précédents,  la  chambre  anlérîeure  élanl 
totalemenf  disparue. 

Lirideclumie  nécessitera  q^u^lquefois  It*  cïilorururnie,  la  cocaïne  ne 
pénétrani  pas  bien  dans  rœil  hypertendu  et  l'indocilité  du  malade 
exposant  à  une  mauvaise  exécution  de  Firidectomie  et  à  la  inerte 
ultérieure  de  l'œil  par  récidiv*^  du  glaucome. 

Comme  le  conseillait  de  t'.raefe,  Fincision  en  haut  drvra  porter  à 
1  millimètre  t  .2du  limbe,  dans  la  scléro-cornée.  Elle  sera  faite  k  hi 
lance  qui  permet  d  assurer  cet  emplacemenl  exact,  landisqn  avec  le 
rouleau  de  Graefe,  on  ne  sait  pas  toujours  si  l'on  pourra  ressortir 
exactement  à  i'eixdroit  voulu.  Ou  n'enqjloirra  le  couteau  de  tiraefe 
i|ne  si  1  état  de  la  chambre  antérieure  ne  permet  absolument  pas 
Tusage  de  la  lance.  Llridectuuiir  sera  eu  tous  cas  aussi  périphérique 
que  possible  >  iriilrctomie  st  lé  raie),  el  on  Ta  même  exéculc'C  par  une 
l»laie  de  sclérolomie  (scléro-irideclomie  de  Terson  fière). 

Ou  fera  une  large  iridectomie  en  V  fig.  7}iS^  p.  [Hi\)^  en  arrachant 
(Bowmau  «  même  liris  el  eu  le  coupant  en  deux  ou  trois  coups  di> 
ciseaux,  puis  on  réduira  avec  som  les  bords  de  l'iris  coupé  el  on  ins- 
tillera des  myutiques. 

On  ignore  l'action  exacte  de  rirideclomie  ;  cependant  refficacilé 
plus  grande  de  la  section  sclérale»  attribuée  d'abord  à  Touvertureda 
canal  de  Schlenmi  !  Siebel  perc)  pernirt  de  Wecker'ide  penser  qu  une 
part  de  son  elTet  revient  â  la  fi  lî  rat  ion  de  la  plaie  sclérah  \  cicatrice 
à  fillratïon,  souvent  démontrée  par  un  léger  œdème  sous-conjonctival 
existant  h  ce  niveau   pendant  très  longtemps),  mais  nous  crayons 
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aussi  que  le  dégagement  de  l'angle  irien  à  son  niveau  explique  la 

plus  grande  partie  de  son  action  (Weber).  On  a  souvent  remarqué 

que  sur  les  yeux  énucléés  au  glaucome  absolu  ayant  résisté  à  liri 

dectomiej  la  base  de  liris  était  restée  en  place,  bouchant  l'angle  de 

fiUration  ;  c'est  pour  celte  raison  que  ces  glaucomes  avaient  résisté 

à  Viridectomie,  et  rirideclomie  a  agi,  dans  les  glaucomes  guéris 

par  elle,  précisément  en  dégageant  cet  angle  irien,  laissé  obstrué 

(bns  les  glaucomes  non  guéris  et  amenés,  par  son  insuccès,  à  Ténu- 

clèalion.  J'ai  en  effet,  remarqué  Tinsuccès  de  l'irideclomie  dans  les 

cas  où  l'angle  irien  était  resté  libre.  Weber,  de  Vincenliis  pensent 

que  la  traction  de  Tiris  pendant  Tiridectomie,  déplisse  et  dégage  le 

mkik  l'angle  iridien. 

Si! y  a  récidive  ultérieure  du  glaucome,  on  fera  la  réouverture  (à  la 

lance,!  tle  la  cicatrice  (oulétomie  de  Panas  et  de  Wecker)  et  s'il  y  a 

iasuccès,  une  iridectomie  périphérique  en  sens  opposé.  (De  (iraefe.) 


Kig.  67.  —  An*acheincnl  du  nerf  nasal.  —  CC,  incision  (Badal). 

Les  accidents  de  rirideclomie  peuvent  ôlre  des  hémorragies  intra- 
<>culaires,  immédiate  ou  à  répétition  qui,  si  elles  sont  peu  abondantes 
fls'ilnya  pas  luxation  du  cristallin,  peuvent  se  résorber.  La  cica- 
^lion  ctjstoide,  avec  possibilité  d'infection  ultérieure,  existe  quel- 
Vrfois  :  sa  fré^juence  sera  diminuée  par  l'usage  systématique  du 
l^ndeau  compressif  et  de  la  lance.  On  a  pu  voir  aussi  le  cristallin 

<>paciller,  sans  blessure  démontrée  de  la  cristalloïde.  probablement 
P>f  ébranlement. 

Les  résultats  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome  aigu  ont  été  l'objet 
^l*  diverses  statistiques,  peu  comparables  entre  elles  :  les  cas  opérés 
^nsla  première  quinzaine  permettent  seuls  d'espérer  la  restriction  in- 
^le.  A  condition  de  la  fairede  bonne  heure  et  sclérale,  rirideclomie 
**Une  opération  d'une  efficacité  démontrée  et  définitive  dans  le 
RWome aigu, dans  plus  de  la  moitié  des  cas  :  il  n'en  est  pas  de  même 
^  les  autres  variétés  de  glaucome. 
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•2**  Glaucome  hémorragique  (l).  —  On  évitera  ici  syslémaliqiic- 
menl  Virideclomie,  dont  riiiefficacitc  et  les  dangers  sont  des  plus  réels 
comme  dans  tous  les  y:;h\ucomcfi  poslérieurs.  On  pratiquera  X^scléro- 
iomie  antérieure,  et,  s'il  y  a  insuccès  on  la  répétera  en  divers  sens, 
lant  qu'un  certain  degré  de  vision  persistera.  Si  la  vision  est  perdue, 
on  fera  de  lemps  à  autre  des  ponctions  éqiialoriales  plus  logiques,  et 
si  elles  ne  procurent  (lu'une  amélioration  par  trop  passagère,  l'abla- 
tion totale  ou  partielle  du  glohe  reste  indi([uée. 

3°  Glaucome  absolu.  —  On  suivra,  en  cas  de  glaucome  absolu^ 
la  pratique  des  ponctions  équatoriales,  en  picjùre  de  sangsue  (Pari- 
naud  I,  faites  avec  le  couteau  de   (iraefe  et  fréquemment  au  méiiic 
point  (Terson  père),   avant  d'en   venir,   s'il   y  a  lieu,  à   lablation. 
L  arrachement  du   nasal  (fig.  07;  (Badal)  a  été  recommandé,  au 
moins  comme  atténuation  des  douleurs.  11  ne  faut  pas  rejeter  d'era- 
blé(î  les  ponctions  sclérales  (|ui  ont  donné  de  nombreux  succès  aux 
chirurgiens  du  wni*"  siècle  et  à  de  nombreux  opérateurs  contempo- 
rains (de  Luca,  Nicati,  Parinaud).  ('e  qu'il  faut  absolument  éviter, 
c'est  la  section  large  du  globe,  (jui  n'a  rien  de  commun  avec  les 
pondions  au  couteau  de  (iraefe,  exécutées  opportunément. 

On  a  aussi  pratiqué  l'ablation  d'un  lambeau  scierai  (sclérectomie 
de  Parinaud),  iléjà  pratiifuée  comme  pupille  artificielle  sclérale  par 
Autenneth,  Hieke,  Stilling,  voire  l'aspiration  intra-o  cul  aire  renou- 
velée de  Woolhouse  et  le  drainage  de  l'œil,  mais  ces  opérations  n'ont 
pas  donné  de  résultats  sur  lescpiels  on  puisse  compter. 

i"  Glaucome  chronique  simple.  —  Ici,  probablement  à  cause 
<le  la  faible  tension  du  globe  et  des  diiïérences  profondes  de  patho- 
génie, Viridectomie  est  souvent  suicie  d'un  ahaissemeni  définilifdela 
vision.  On  ne  la  fera  donc  que  si  le  glaucome  résiste  aux  moyens  sui- 
vants. 

Les  mijoliqiies,  en  collyres  ou  en  pommade,  seront  ici  employé» 
systématiquement />/ws/>a/'s  fois  parjour-  Cohn,  Panas).  On  préférera 
la  pilocarpine  à  1  100  à  lésérine,  dont  l'usage  constant  est  douloureux 
et  irritant.  On  peut  y  joindre  le  bromure  de  potassium  et  la  quinine 
(Abadie.  On  continuera  ces  remèdes  pendant  plusieurs  mois,  si  l« 
situation  s'améliore.  Si  la  tension  augmente  peu  à  peu,  en  même 
temps  que  le  chanq)  visuel  se  rétrécit,  on  praticpiera  une  sclérotomie 
antérieure  de  la  façon  suivante. 

La  sclérotomie,  proposée  d'abord  par  de  Wecker  (1867),  exécutée 
i\  la  lance  par  Stellwag  et  ^uaglino,  se  fait  avec  un  couteau  de  (iraefe 
de  moyenne  dimension  ou  avec  un  couteau  légèrement  courbe  qui 
m'a  paru  faciliter  encore  la  section,  et  se  compose  d'une  ponction* 
et  d'une  contre-ponction  pratiquées  au  niveau  du  quart  supt'Tieur  de 
la  cornée,  à  un  millimètre  en  dehors  du  limbe  (fig.  08).  Si  l'on  faH 

(1]  (Consulte»!'  Du.  BoL'nGO>-,  thèse  de  VaA-,  1SP3. 
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ropération  plus  bas,  on  s'expose  à  des  enclavements  iriens.  On  laisse 

\iu  poni  scierai  médian  que  Ton  érode  légèrement  dans  sa  partie 

profonde,  avec  le  tranchant  du  couteau,  en  abaissant  son  manche, 

lorsipion  relire  la  lame.  On  applique  la  compression 

pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  on  continue  les 

myotiques.  Il  est  préférable  de  faire  les  deux  petites 

plaies  à  pont  médian  avec  le  couteau  de  Graefe  (pro- 

Chl«'  <1«»  Wecker)  qu'une  seule  plaie  avec  la  lance,   Fij;.  «8.  —  Sck^ro- 

plaiephis  large  exposant  aux  enclavements.  M.  Pa-      tuimeanu-neurc 

renlcau  a  imaginé  une  pique  bifide   pour  obvier  à 

l'inconvénient  de  la  lance  ordinaire  ;  mais  l'usage  de  cet  instrument 

ne  s'est  pas  répandu. 

n  ne  faut  pas  hésiter  à  répéter />/ms  lard  en  divers  sens  la  scléro- 
lomie.  si  la  tension  remonte. 

L'incision  de  l'angle  iridien  (Tailor  et  de  Vincentiis)  a  été  récem- 
ment préconisée,  et  est  encore  à  étudier. 

La sclérotomie  combinée  (de  Wecker)  et  diverses  autres  opérations 
fsecliondu  muscle  ciliaire,  ablation  du  cristallin)  présentent  peut-tMre 
plus  de  dangers  que  d'avantages. 

On  ne  forait  l'iridectomie  dans  le  glaucome  simple  cpraprès  insuccès 
desmyoliques,  sclérotomies  répélées,  et  hyperlension  progressive. 

Malgn*  tout,  la  marche  du  glaucome  chronique  est  souvent  ma- 
Kgnc.  et  le  champ  visuel  se  rétrécit  peu  à  peu,  encore  que  la  tension 
paraisse  revenue  à  un  état  normal. 

On  fera  suivre  au  glaucomateux  une  hygiène  qui  lui  inter- 
dise toute  émotion,  tout  effort  pouvant  provoquer  des  crises.  On  énu- 
.  fléera  tout  moignon  (Abadie  pouvant  par  ses  douleurs  aider  à  la 
fwraatiorid'un  glaucome  sur  Tœil  opposé,  toujours  prédisposé  ;  on  ne 
*  pressera  pas  de  pratiquer  Viridecloniie  préventive  (Sichel  fils, 
Reuzal  sur  Tceil  resté  sain,  vu  que  rien  ne  prouve  quelle  ait,  dans 
^  conditions,  une  action  sûre,  mais  on  instillera  de  l'ésérine  ou  de 
h pilocarpine  pendant  une  (|uinzainc  de  jours,  dans  l'œil  non  opéré, 
•vant  et  après  l'iridectomie  de  l'œil  opposé. 

^  Glaucome  secondaire.  —  Dans  le  glaucome  secondaire  aux 
Iwcomes  adhérents,  de  larges  iridectomies  sclérales  sontindi([uées  : 
*ïicas(]"inipossibilité,  on  pratiquera  la  sclérotomie  rétro-iridienne 
^ifid(hgrlérotomie  de  Panas).  L'iridectomi(^  sera  de  règle  dans  toute 
occlusion  pupillaire  avec  hypertension,  de  même  que  les  scléroto- 
"ueselau  hesoin  Textraction  du  cristallin  pour  le  glaucome  qui 
accompagne  la  luxation  cristallinienne. 

La  thérapeutique  du  glaucome  secondaire  est  décevante  et  les 
pondions  sclérales  précèdent  ordinairement  de  bien  près  les  ampu- 

«tions  partielles  ou  totales  du  globe  oculaire. 
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fe>  «fanls  «InDlé  do 

fyBftMMCél0gi0.  —  L^énocse  «fihtafioo  des  eoniécs,  géorrale^ 
ioi^i  bfl^ténlr,  rra|>pr  lotit  d'akonl:  h  cornée  uesi  pas  loojottrs 
Imntparaile  :  si  etle  rr<t.  un  Tciil  Ttris  iiodqiiefois  tmnbloCaiil  et  h 
ptipille'éiarpe.  Lr  lîoibe  comfeti  csi  lik«Mrr  et  $8  flanmsiûo  esi 
de  plofiieun  foiâ  ccUe  de  la  normale.  D  auln»  fuis,  b  c<>nw*  es!  grî- 
fiâtre^  cofBOie  dans  la  krralilr  parmclijiiialeii^.  Eofin.  rrril  rsl  c/f#r. 
iaii^  a%o«r  la  coosklaiice  pierreuse.  Le  chaiiip  TÎstid  e!^l  rètluit  :  on 
vofi  ao^i  le  njslagmtts  eoeaôaler  avec  rextrême  myopie  de  VivU. 
t'ne  excaration  papîUaîre  glaucomateu^e  peut  eicpendant  ^  produire. 
IVpendanl  il  est  des  ca^  exceplionneb  I  vu  uoe  bonoe  acuilt*  visuelle 
persi^i^laii  ebt*z  un  f^ujel  ègf .  Mat»  on  se  demandera  s*il  ne  ^'agit  pas 
plul6l  de  cas  de  kératoglobe.  ou  d'une  ^oHe  d^anomalie  cougêntUle 
ganê  Qtaucome.  Quelqneïs  cas  $onl  slâlioanaires  ou  ne  s*acheinment 
que  Ipnlrfmeul  %ers  lamaurose  deGnîtive. 

ÊUologie.  —  il  est  ivH  possible  qu'il  t  ait  un  défaut  dans  le  di^- 
velùppemcni  dans  la  corn^*e.  mais  rien  ne  dt*inonlre  ni  sa  réalité,  nissa 
nature  :  it  en  est  de  même  d'une  origine  pathologique  quelconque,  el 
jii^ju*icj  rien  ne  prouve  que  la  syphilis  héréditaire,  le  rachitisme  el 
d'autre!»  lésionj^de  la  mère  on  du  fœtus  puissent  élre  sûrement  incri- 
minés. De  même  que  la  kératite  interstitielle,  on  peut  rencontrer 
chez  les  anininiix  celte  curieuse  afTection.  Divers  nnlciirs  ont  siirnalé 
rcxislence  de  plusieurs  cas  dans  la  même  ramille. 

AnatoiDie  pathologique.  —  La  corn ée  est  pres<|ue  toujours  latiltrée 
en  paiiiiv.  L*-  globe  tout  eiitit-r  esl  cunsidérableiiient  agrandL  II  en 
réftulfe  que  le  cristallin  est  susjicndu  à  une  zonule  rouipue  ou  très 
dislc^nduc,  h  ime  grande  dislance  de  la  paroi  oculaire.  L'angle  irido- 
corniNM»  peut  r* Ire  soudé,  mais  il  peut  être  absolument  Intact,  i  Kall  ) 

ïîjrri  q(h*  cet  état  doive  être  rattaché  au  glaucome,  il  faut  recon- 
naitn*  qu'on  ignom  le  point  de  départ  vénlable  cî  la  paihogénie  de 
railVcïinn, 

Diagnostic-  —  Le  diagnostic  de  la  by|)htahnie  s'impose,  en  pré- 
HeriL't*  df  la  déronnaUon  el  dti  lonus.  Mais,  *|uand  une  déformation 
analogue  existe  seide,  sans  tonus,  on  la  rangera  tians  le  kératoglobe, 
ciuelquefois  avec  distension  niyo|Hque  du  segnient  postérieur,  et 
lufpotônit'.  Dans  ces  cas,  les  inyolit|nes  el  lotit  Iraitenient  anliglau- 
eonialrnx  stmt  absolument  conlre  irjdit|acs, 

"   «iLminM,  Sac.  franç,  doph(,t  189J* 
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Traitement.  —  Les  myoliques  sont  recommandabics,  mais  insuffi- 
sants.  L'irideciomie  sera  systématiquement  rejelée  d'emblée,  vu  les 
hémorragies  profuses,  la  déchirure  presque  fatale  de  la  zonule  dis- 
Vendue  et  Tatrophie  du  globe,  qu'elle  a  maintes  fois  entraînées.  On 
fera  d'abord,  non  pas  des  paracentèses  cornéennes,  mais  dos  scié- 
rolomies  qui  ont  aussi  un  bon  efFel  sur  les  opacités  cornéennes  (de 
Wecker.  Quand  trois  ou  quatre  de  ces  opérations  auront  échoué,  on 
pourra  ôlre  autorisé  à  tenter  une  petite  iridectomie.  Si  Toeil  devenu 
slaphylomaleux  ne  gène  que  par  son  volume,  les  sclérotomies  équa- 
loriales  sont  recommandabics,  avant  d'en  venir  aux  résections  par- 
lielles  ou  totales  ;  on  s  abstiendra  des  injections  iodées  que   Ton  a 
recommandées  pour  atrophier  le  globe  (Nimier  et  Despagnel).  En 
somme,  Tiridectomieet  la  sclérotomie  comptent  des  reversdésastreux, 
bienlôl  suivis  d  atrophie  du  globe  (Panas).  On  s'en  tiendra  donc,  le 
plus  longtemps  possible,  à  la  seconde  opération,  moins  olTensanto» 
combinée  à  l'emploi  des  myo tiques. 


OPHTALMOMALACIE 

Lophlalmomalacie  est  l'état  opposé  au  glaucome.  Il  s'agit  d'une 
hjplonie  telle  que  Tœil  est  absolument  fluctuant.  Ottc  hypotonie 
nesl  pas  permanente  :  elle  survient  par  crises  spontanées  ou  sous 
l'influence  de  diverses  causes  portant  directement  sur  le  globe  ocu- 
Wre.  On  ne  la  confondra  pas  avec  l'atrophie  du  globe  où  l'hypo- 
lonie  est  accompagnée  de  décollement  rétinien. 

Lophtalmomalacie  s'observe  à  tout  âge,  plus  souvent  chez  les 
femmes  et  les  sujets  nerveux.  Elle  reconnaît,  tantôt  des  causes  géné- 
'^es(maladiesinfectieuses,  typhus),  tantôt  des  causesnerveuses  (para- 
l}^e  du  grand  sympathic^ue  cervical),  d'autres  fois  des  causes  Irau- 
roaliques  ou  opératoires.  Dans  quelques  cas,  toute  étiologie  n»ste 
ignorée. 

L'ophtalmomalacie  s'accompagne  d'une  diminution  de  l'acuité 
Quelle,  de  douleurs  assez  vives,  de  larmoiement  et  de  photophobie.  In 
^8  que  nous  avons  observé  à  l'Hôtel-Dieu,  peut  servir  de  type.  11 
s'agissait  dune  jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  atteinte  de  chorio-rétinite 
pigmentaire  avec  large  cataracte  centrale,  le  tout  manifestement  dû 
a  la  syphilis  héréditaire.  Nous  fîmes,  du  côté  de  l'acuité  visuelle  la 
plusdéfectueuse,une  petite  irideclomieinféro-interne  sans  incident.  La 
plaie  était  refermée  et  tout  allait  bien,  quand,  une  semaine  plus  tard, 
l^nialade  fut  prise  de  vives  douleurs,  de  pholophobie  et  de  larmoie- 
^^^^'  Nous  constatâmes  une  hypotonie  extrême  de  l'œil  qui  avait  un 
P^u  rougi,  mais  sans  très  vive  réaction.  11  s'agissait  d'une  véritable 
^'^î«e  d'ophtalmomalacie  qui  dura  plusieurs  jours  :  le  tonus  rede-^ 
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vint  normal,  lorsqu'on  employa  les  compresses  chaudes  d  une  façon 
syslémali(jue,  sur  le  conseil  de  M.  Panas.  L  œil  est  depuis  un  an  revenu 
à  un  état  de  tension  normale 

On  ignore  hx  pathoyénie  de  celle  aiïeclion  si  spéciale  :  il  est  évidenl 
cependant  que  l'humeur  a(|ueuse  n'est  pas  sécrétée  d'une  façon  suffi- 
sante. C'est  une  sorle  cVanurie  de  Tcril  et  le  globe  devient  douloureux, 
à  la  suite  de  la  décompression  à  la(iuelle  il  est  soumis,  probable- 
ment par  un  trouble  vaso-moteur  d'origine  nerveuse,  chez  des  sujets 
prédisposés. 

Le  pronostic  n'est  donc  pas  toujours  mauvais,  puisque  le  tonus 
et  la  vision  reviennent  à  leur  élat  antérieur.  D'autres  fois,  l'atrophie 
de  l'œil  s'accenlue  après  plusieurs  récidives.  Dans  le  cas  de  Schmidi- 
Rimpler,  l'aulopsie  de  Tœil,  plus  pelit,  mais  sain,  ne  permit  de 
constater  aucune  lésion  spéciale. 

Le  traitement  consistera  dans  l'atropinisation,  l'usage  fréquent  des 
compresses  chaudes,  l'électrisation. 


X 
TUMEURS  INTR4-0CULAIRES 

Nous  examinerons  successivement  les  tumeurs  de  riris,  du  cori)s 
ciliaire,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Nous  terminerons  par  le  dia- 
gnostic d'ensemble  et  le  traitement  de  ces  diverses  néoplasies. 

I.  —  TUMEURS  IRIENNES. 

NéoplanieH  bénlg^iics.  —  Les  néoplasies  bénignes  sont  des  an- 
giomes, des  nani  pigmentés,  des  kystes. 

Les  ANGioMKs  de  l'iris  constituent  de  petites  tumeurs  mùriformes 
h  vaisseaux  variijueux  (Wolfe,  de  Weckerj,  entraînant  de  temps  à 
autre  un  hypohéma. 

Pour  les  m:vi  puimkntks,  comme  dans  toutes  les  productions  con- 
génitales pigmentées,  on  redoutera  la  dégénérescence  maligne. 

Les  ki/sles  iriens  se  divisent  en  kystes  séreux  et  perlés. 

Les  KYSTES  PKHLKs  (Monovcr,  Rothmund)  constituent  de  petites 
tumeurs  rondes  grisAlres  (lig.  09),  implantées  dans  Tiris  à  la  suite 
d'un  traumatisme.  (Mackensie.) 

Les  expériences  d'un  grand  nombre  d'observateurs,  uniesà  d'autres 
nouvelles,  sont  réunies  dans  le  travail  de  Masse  qui  démontre 
4ju*il  s'agit  de  greifes  épithéliales  traumaliques  ou  opératoires. 

(Juant  aux  kystes  séiu:lx,  ils  reconnaissent  aussi  très  probablement 
pour  origine  une  inclusion  traumatique,  opératoire  ou  même  em- 
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brNonnaireXunier,  de  Graefe),  constituant  le  dermoïde  de  Tiris,  avec 
poils.  Quelques  auteurs  (dç  Wecker,  Knapp)  pensent  qu'un  repli 
irien  provoque  un  simple  diverticule  pseudo-kystique. 

Tomeurs  malig^ncs.  —  Les  tumeurs  malignes  de  liris  sont  cons- 
Uluées  par  des  sarcomes  et 
des  lymphomes.  Mt>me  si  on 
démonlrait  un  jour  péremptoi- 
remenl    leur    origine    infec- 
lieuse,  on  doit,  à  cause  de  leur 
évolulion  si  dilTérente,  en  dis- 
tinguer avec  soin  les  gommes 
ellesgranulomes  tuberculeux, 
lépreux, et  d'origine  inconnue. 
Le  SARCOMK  de  Tiris  est  en 
général  secondaire  à  un  sar-         p-^.  ^^^  .  ^yste  de  l'iris  (Guépin  fils), 
corne  du  corps  ciliaire  qui  per- 
fore liris.  Néanmoins  il  existe  des  cas  indiscutables  de   sarcomes 
iriens  primitifs  (Lebrun,  Hirschberg,  Panas,  Knapp).  La  structure 
fsl  identique   à  celle  du  sarcome  choroïdien,   les  leuco-sarcomes 
élanl  exceptionnels.  La  tumeur  apparaît  sur  la  face  anlérieure  de 
liris  et  son  volume  est  variable  :  par  ses  progrès,  elle  peut  léser  le 
crislallin.  La  tumeur  survient  à  tout  Age.  Alt  en  aurait  observé  une 
fiiez  un  enfant  de  deux  ans.  L'évolution  de  la  tumeur  reste  silen- 
^'ïcuse  jus(}u'au  moment  où  un  glaucome  s'établit. 

On  extirpera  par  iridectomie  les  petites  tumeurs  et  on  énucléera 
'œil,  lorsqu^un  traitement  antisyphilitique  (c'est-à-(liroantisepli(|ue\ 
intensif  et  soigneusement  conduit,  n'aura  entraîné  aucune  modilica- 
lion  appréciable. 

Les  L\'>ii>noMEs  se  développent  en  avant  ou  en  arrière  de  l'iris. 
La  leucémie  ou  les  productions  lymphomateuses  disséminées  coexis- 
tent avec  eux.  Développée  en  général  chez  des  sujets  jeunes,  cette 
aiîcclion  a  pu  précéder  les  autres  localisations  leucocythémiques. 
IHorner. 

Ou  essayera  de   modifier  par  l'arsenic,  par  les  toniques,  voire 
par  un  traitement  sérothérapique,  l'état  local  et  général,  avant  d'en 
venir  à  une  intervention,  car  il  s'agit  d'une  lésion  avant  tout  conco- 
mitante. 

ï»  -TUMEURS  DU  CORPS  CILLMRE  ET  DE  LA  CHOROÏDE. 

^^  peut  observer  dans  le  corps  ciliairv*  et  la  choroïde,  l'évolution 

^^'Qrcomes,  de  cancers  mélasUdiques^  iïiiiKjiomes.  On  a  également 

P*"<îde  myomes,  et  même  de  carcinomes  du  corps  ciliaire. 

^mconEs.  —  Les  sarcomes  sont  de  beaucoup  les  plus  frécjuenls 

''^plasmes  choroïdiens.  Ils  peuvent  survenir  à  tout  Age,  mais 
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surlout  à  parlîrile  i|iiarant<^  ans;  ib sont  hvs  rares  chez  les  enfants,^ 
où  il  no  faul  pas  les  conrondre  avfc  le  gHome, 

Lv  soxe  ne  paraît  avoir  aifoiino  innuence  cerlainc. 

Uh  irexisloiil  gL^iiéraliMîienl  <jiie  ïTiin  cMé^ 

Il  y  a  trop  fréijueïiiinoul  île  viok'ids  Iraumatismes  oculaires  pour 
cpi'on  no  puisse  pas  adiiirlln^  qu'il  y  a  la  une  cause  occasionnelle  clie^ 
les  sujets  prédisjjoses.  L'hérédil*'^  ne  paraît  jouer  aucun  rAle  Un rre, 
mais  les  yeux  très  pigmentés  seraienl  plus  exposas.  Presque  toujours 
né  priniilivemeiit  dans  fû'il,  le  sarcoiue  peul  èlre  métaslatique  el  se- 
conduire  comme  tiirns  les  cas  de  Bromser  et  Plliiger. 

Auatomie  pathologique.  —  Le  point  de  ilr^parl  «lu  sarcome  esl  va- 
riable.  Le  plus  souvent  il  siège  sur  la  partie  moyenne  ou  poslérieure 
de  la  choroïde,  quehpicfois  contre  la  papille  qu'il  recouvre  ou  très 
rartnneiil  dans  la  région  macula iiw  Dans  les  antres  cas,  c*esl  au 
luvcâu  du  corps  ci  liai  re  ipie  naîl  la  tumeur  tpn  peut  se  développer 
dans  des  moignons  atropfiiés,  ou  «-«udi^iard  des  corps  étrangers 
(prim   pcul   trouver  inclus  dans  le  sareonie. 

Très  rarement,  il  existe  une  sorte  de  sarcome  dilTus,  d'inllltration 
sarcomateuse  du  cercle  ciliaire  ou  d«*  la  choroùle. 

Le  sarcome  t*sl  presijue  toujours  tuiHarutiue,  puisque  les  sarcomes 
ifiancsîU'^^  se  rencontrent  que  V2  lois  siu'  lun.  iFuchs.) 

Ses  cellules  sont  fusi  formes,  on  rondes,  Cor  te  ment  pigmenlées.  Les 
vaisseaux  sont  en  général  très  idroudanls  cl  dilatés,  nuchpiefois  des 
points  cartilagineux  ou  ossiliés  se  produiserd  dans  le  sarcome,  qui 
peut  subir  aussi  la  dégénérescence  myxomaleuse. 

L'origine  de  la  tumeur  est  en  généra!  dans  la  [tartje  la  plus  interne 
de  la  choroïde  coufdie  de  petits  vaisseaux)  :  puis  (die  cnvahil  peu  il 
peu  la  choroïde,  el  détermine  «les  altérations  des  parties  constituantes 
de  IVeil.  Le  glaucome,  avec  oldiléralion  pins  ou  moins  complète  de 
l'angle  irido-cornéen,  est  des  fdiis  ordinaires.  Le  cristallin  esl  <K'q>laeé 
el  on  le  retrouve  penln  au  milieu  de  rieil,  llaus  des  cas  plus  rares,  au 
lieu  de  glaucome,  il  se  produit  une  vîotente  irido-cycïite,  quelquelbii^ 
à  tendance  sympathique.  Le  décollement  de  la  rétine,  souvent 
avec  un  grand  épanehemenl  pour  un  [>etit  sarcfTmc,  est  aussi  Irè» 
fVéquerd. 

Entin  la  lunieur  peut  proliférer  au  dehors,  dans  un  temps  assez 
vanald<\  soit  en  se  propageant  le  long  des  vaisseaux  qui  traversent 
la  sclérotirjue,  soit  en  perforant  la  région  cornéo-sclérale,  soil  ea 
envahissant  seconriairement  le  nerr  optique  et  lorlïite. 

lli*st  renianpialde  tL  Itecker,  Panas)  que  les  sarcomes  de  la  ré- 
gion niaculaire  ont  une  grande  tendance  à  se  propager  dans  lorhift\ 
en  envahissant  la  sclérotique,  au  lien  de  former  une  volumineuse 
tumeur  tntra-ocnlaire.  La  tumeur  orlulaire  est  ici  plus  grosse  que  1» 
tumeur  iidra-oculaire,  cependant  initiale. 

Quanta  la  métastase  dans  les  autres  organes,  surlout  dans  le  foie, 


TUMEURS  DE  LA  RÉTINE.  253 

elle  est  rapide  ou  plus  souvent  tardive  (3  à  5  ans).  Les  ganglions  ne 
sont  généralement  pas  intéressés. 

Symptomatologie.  —  Quand  la  tumeur  se  développe  dans  un  œil 
s^n,  c'est  presque  toujours  par  des  rétrécissements  de  forme  variable 
du  champ  visuel,  accompagnés  quelquefois  de  scotomes  et  d'étin- 
celles lumineuses,  qu'elle  débute,  et  Ton  constate  en  général  un  décol- 
lement de  la  rétine. 

La  deuxième  période  est  constituée  par  des  complications  glauco- 
maleuses,  avec  hyperlonie  très  intense  et  vives  douleurs.  11  y  a  sou- 
vent alors  une  cataracte  qui  interdit  Icxamen  ophtalmoscopique. 
Celle  période  dure  de  quelques  mois  à  plusieurs  années  et  quelque- 
fois une  irido-cyclite  se  développe. 

Dans  un  dernier  stade  Ja  tumeur  perfore  Tœil,  soit  d'une  façon  osten- 
sible, en  avant,  dans  la  région  scléro-cornéenne,  soit  d'une  façon  la- 
lenle,  en  arrière,  l'œil  devenant  alors  difforme  et  s'immobilisant  peu 
.     à  peu,ea  même  temps  qu'un  certain  degré  d'exophtalmie  démontre  les 
propa{^alionsintra-orbitairesquiapparaissentenfin  sous  la  conjonctive. 

La  métastase  dans  le  foie  ou  les  autres  organes  peut  déjà  coexister 
avec  celle  dernière  période. 

Le  (XNCER  MÉTASTATiQUE  DE  LA  CHOROÏDE  (1)  cst  rare.  D'après  la 
thèse  (le  Bouquet,  inspirée  par  Panas,  l'origine  a  été,  quatorze  fois 
sur  dix-neuf,  le  cancer  du  sein  ;  les  autres  fois,  celui  du  poumon,  de 
l'esloraac  et  du  foie,  des  reins.  Les  adénomes  de  la  choroïde  parais- 
sent presque  toujours  des  tumeurs  mélaslatiques. 

La  lésion  atteint  quelquefois  les  deux  yeux.  Elle  revêt  le  type  histo- 
logique  qui  lui  a  donné  naissance,  et  plus  fréquemment  la  tumeur 
siège  au  niveau  du  pôle  postérieur  et  du  côté  gauche  ;  la  marche  de 
'affection  ditTère  ainsi  notablement  de  celle  des  sarcomes. 

LesMYOMEs  Ivanoff)  sont  fréquemment  mélangés  de  cellules  sar- 
comateuses. 

L'angiome  CAVEBNEix  de  la  choroïde,  quelquefois  également  mélangé 
<le  néoformations  sarcomateuses  (Leber,  Ilirschberg)  n'est  reconnu, 
comme  le myome,  qu'à  l'autopsiede  l'œili  Panas,  Schiess  :  il  s'accom- 
pagne  souvent  de  réaction  irido-cyclitiquc  et  provoque  un  décollement 
'le  la  rétine. 

^n  a  décrit  (Badal  et  Lagrange)  (2),  un  cas  de  carcinome  déclaré 

pnmitif  du  corps  ciliaire  où  l'épithélium  cylindrique  des  procès  aurait 

pris  une  part  prépondérante. 

III.  —  TUMEURS  DE  LA  RÉTINE. 

Gliome.  ~  Wardrop  et  Mackensie  ont  commencé  à  éclairer  la 
s)Tnplomatologie  du  gliome  rétinien,  de  ses  transformations  et  de  ses 

'J'  ^^VQiET,  Cancer  métastatiquc  de  la  choroïde,  thèse  de  Paris,  1893. 
^''-^^Ai.  et  Lagrange,  Arch.  d'opht.y  1892. 
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inélaslascs.  Uobinen  a  le  premier  donné  une  description  histologiq 
et  a  montré,  avec  Virchow,  Knapp,  Leber,  le  point  [de  départ 
niveau  des  couches  granuleuses  rétiniennes  :  les  couches  exteni 
paraissent  plus  directement  intéressées,  surtout  dans  la  Torme  t 
ophy tique,  tandis  que  la  forme  endopht/ tique  se  déxeloppo  vers  le  cor 
vitré.  La  masse  de  la  tumeur  est  constituée  par  de  petites  cellul 
rondes,  dont  le  noyau  lient  presque  toute  l'étendue.  Les  vaisseaux 
sont  abondants,  souvent  entourés  dégaines  hyalines  et  de  manche 
de  cellules  proliférées  provenant  de  leur  enveloppe. 

Si  le  gliome  est  presque  toujours  un  cancer  épithélial  (Panas)  pr 
venant  de  la  névroglie,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  tissu  \ 


V'\^,  70.  —  Glio-sarcomc  de  la  rétine  avec  récidive  et  nictastascs  colossales 

(Van  Duyse). 

sarcome  ou  plutôt  d'angio-sarcome  peut  s'y  mêler  dans  de  notab 
proportions. 

De  là,  les  éléments  gliomateux  envahissent  le  nerf  optique  et 
membranes  oculaires.  L'envahissement  de  l'orbite,  des  régions  v" 
sines  des  os  et  de  linlérieur  du  crâne  parle  trou  optique,  des  ga 
glionsdu  cou,  arrivent  adonner  aux  petits  malades  un  aspect  uniq« 
véritablement  terrifiant,  caractéristique  de  la  dernière  période (fig. "t 
de  leurs  souffrances. 

Aui)aravant,  chez  les  petits  enfants  de  un  à  dix  ans,  surtout 
garçons,  et  quelciuefois  dès  la  naissance,  c'est  l'amaurose  et  Tasp^ 
jaunâtre  de  la  pupille  ueil  de  chat  amaurotique,  Béer)  qui  frappa 
Tattention  des  parents.  Le  gliome  est  quelquefois  bilatéral  et  lesd^ 
gliomes  en  général  indépendants. 
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Il  va  souvcnl  de  nombreux  cancers  dans  la  famille  (Panas;,  el  le 
gliom(*pout  atteindre  plusieurs  enfants  de  la  mt^me  famille,  coexister 
aver  la  inicrocéphalie  (Hclfreiehj  el  la  buplitalmie;  d'autres  anoma- 
L'es  congénitales  (Fuclis),  telles  que  le  colobome  irido-choroidien, 
si)nt  fré(|uenlcs  chez  les  frères  ou  sœurs. 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  INTRA-OCULAIRES. 

Avant  l'invention  de  l'ophlalmoscope,  on  ne  diagnostiquait  guère 

felunu'urs  rétro-iridiennes  qu'après  la  perforation  de  l'iris  ou  de  la 

conuV:  tout  au  plus  s'en  lenail-on  à  des  probabilités,  (juand  la  pupille, 

chez  les  tout  petits  enfants,  présentait  le  reflet  chatoyant  qu'on  avait 

feniarqué  au  début  des  gliomes.  Depuis  l'usage  de  l'examen  ophlal- 

moscojM'que,  on  est  arrivé,  pour  le  plus  grand  bénéfice  du  malade, 

à  Tin  <haiçnostic/>re?<oce  des  tumeurs  intra-oculaires.  11  faut  reconnaître 

nt.'anmoin*î,  dans  certains  cas,  les  réelles  difficultés  du  diagnoslic,  et 

la  mcfssité  absolue  de  s'aider  de  (hvers  moyens  combinés,  en  parti- 

eulierdo  méthodes  nouvelles. 

Lediagnoslic  d'une  tumeur  intra-oculaire  est  à  faire  dans  plusieurs 
g'roufH's  de  cas  bien  tranchés.  D'abord,  la  tumeur  peut  avoir  perforé 
i  f<>ni(us  .  ou  bien  une  tumeur  iriennc  est  visibhî  dans  la  chambre 
^iiUTRMin\  Lorsque  la  tumeur  est  en  arrièrede  l'iris,  il  s'agitd'un  tout 
^lilre  ordre  d'idées  et  de  difficultés  pratiques.  Tantôt  la  tumeur  est  au 
P^veaiKJu  corps  ciliaire,  mais  on  voit  le  reste  du  fond  de  l'ceil.  TanttM 
'*  s*a|,'il  d'une  tumeur  postérieure  généralement  masquée  par  un  décol- 
'^meol  rétinien.  Enfin,  dans  des  cas  encore  plus  difficiles,  \\vï\  est 
^^éclairahle  par  le  miroir  :  il  y  a,  soit  un  leucome  cornéen,  soit  une 
cataracte  qui  interdisent  tout  examen  ophtalmoscopique  :  une 
^'eluîiion  pupillaire  totale  peut  jouer  un  rôle  analogue,  de  même 
U^'un  glaucome  absolu  avec  cornée  et  cristallin  troubles. 

l'DuGNOSTIC    A  LA    PERIODE    DE   PEHFOR.VTION.    —    En  présCUCC  d'UIl 

l^ngus  grisûtrc  s'échappant  de  l'œil  ou  d'un  moignon  chez  un  tout 
J^une  enfant,  on  pensera  surtout  au  gliome,  de  même  qu'en  pré- 
^nce  d'un  champignon  noirâtre  apparaissant  sous  la  conjoiiclive 

*  travers  la  sclérotique  elTondrée,  ou  directement  au-devant  de  la 
^^rnée,  le  mélano-sarcome  s'impose.  Néanmoins,  par  1  étude  sérieuse 
^^antécédents,  l'absence  d'une  période  glaucomateuse  antérieure  et 

*  examen  histologique,  on  évitera  la  confusion  avec  un  épithélioma 
'^^lanique  de  la  conjonctive  qui  peut  atteindre  d'énormes  propor- 
"ons,  de  même  que  certains  sarcomes  conjonctivaux  et  palpébraux 
Couvrant  la  conjonctive  de  gros  bourgeons.  Chez  un  sujet  avant  la 
^^aranlaine,  on  pourra  penser,  en  face  de  masses  jaunâtres,  s'échap- 
panl  autour  de  la  cornée,  soit  à  une  masse  tuberculeuse,  soit  à  une 
Q^ffimeAu  corps  ciliaire.  On  praticiuera  systématiquement  des  exa- 
'^^ûs  hislologiques  et  bactériologiques,  et  des  inoculations  de  frag- 
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ineiils  pour  tliiîérencier  le  lubercule  qui,  en  plus,  aura  pour  lui  In 
coexistence  fretjiienle  d'autres  hiJjerculoses  locales  et  divers  indicesi 
tirés  de  ÎVxanicn  général  et  des  iinlécédenlH,  La  (fomme  du  vorpA 
i'iikiire  seru  soiiJïneuseineot  éliminée»  après  un  Irûilejtienl  intensif 
par  les  injections  raeiTurielles,  l'élude  soignée  des  anlécétienls  el  de^ 
coucomihnits  svpbililiqiicsjn  présence  1res  fréquente  d'une  violente 
inïlamniation  irilique,  la  marelie  rapirlcde  I  allection, 

2**  Il  Y  A  UNE  TVMEUï*  iiE  i/uus,  —  Lcs  angiomes^  les  mélanomt* 
i riens  seront  faciles  à  reconnaître  jiar  leurs  caractères  propres. 

Les  ktfstfs  resscmblenl  à  une  huile  gris^lre,  à  bords  arrondis, 
comprimée  dans  langle  de  fa  eliauibre  antérieure.  On  trouve 
à  [>eu  jïrcH  loujours  les  traces,  sur  la  cornée,  d'un  tranmalisnic 
a  n  e  i  e  1 1 ,  f  o  rt  u  i  t  o  \  i  o  [>é  i  *a  l  o  i  r  e .  Dans  un  c  a  s  o  bse  r  vé  pa  r  n  o  u  s  e  t  c  onsé- 
cutif  à  une  piqûre  d'épine,  le  Lraumatisine  remontait  à  l'Age  de  sept 
ansja  malade  ayant  cinquante-cinq  ans,  lorsque  nous  l'avons  vue* 

Le  sarcome  devra  d'abord  être  dilTérencié  d'un  sareoiinî  ciliaire 
ayant  Iraversé  l'iris  :  ce  n'est  ensuite  que  par  exclusion  que  Ton  arri- 
vera à  aflirmerle  sarcome.  Les  ifjmithomes  sont  en  fîénéral  multiple» 
et  acconipa^nés  dadénîe  et  de  teucocytbémie,  ce  qui  est  l'invei-se 
pour  les  gronuiomes. 

Lcs  néoprodurtions  infectieuses  de  l'iris,  lépromes,  e^ranul ornes 
syphiliti*pies  et  tuberculeux,  ne  présenlent  pas  toujours  de  carac- 
tères bien  trancliés,  et  il  est  des  cas  où.  mètne  après  la  réussite  d'un 
traitement  antisypliiliti((uc  ou  antituberculeux,  on  peut  se  demander, 
en  Tabsence  de  tout  antécédent  ou  concomilanl  neï  chez  le  malade, 
quelle  était  la  causée  de  la  néoronuation  qu'on  a  fait  disparaître. 

t^resque  toujours  le  /e/icf^mr  est  consécutif  à  de  volumineux  bou- 
tons léiireux  conjonctivaux  et  cornéens,  cux-m*^aieH  rarement  pri- 
milifs. 

Le  talttff'citle  se  développerait  surtout  i  Parinaud ,  vei"s  le  bord  adhé- 
rent, il  est  jaun^Vtre  ou  grisâtre  et  quelquefois  accompagné  de  gra- 
nulations grises.  L'ne  sorte  d'hypnpion  formé  de  débris,  mais  sans 
vive  réaclion  inl1aiumati>ire,  es*  fïossible,  mais  rare. 

Le  sfjplîihme,  ptus  enivré,  es]  en  général  situé  plus  près  du  bord 
tiluv  et  s'accumpagne  de  IVule  réaction  iriliipie.  Si  rensembte  de  ces 
ïjignes  se  retrouve  dans  les  cas  typiques,  il  est  loin  iPen  être  ainsi 
dans  bien  d'autres  cas,  et  on  voit  de  volumineux  condyiomes  se  déve- 
lopper près  du  bord  adhérent,  aussi  bien  qu  au  bord  liltre,  chez  des 
sujets  en  pleine  éruption  d  accidents  syphilitiques.  H  faudra  donc 
s'attacher,  d'abord  à  Texamen  et  à  Tinterrogaloire  complets  du 
malade,  et  rechercher  tout  vestige  possible  de  syphilis  ou  de 
tuberculose. 

En  l'absence  de  tout  signe  pathognomonique,  un  traitement  anlîsy- 
philitique  sera  ajipliqué  aulant  contre  la  syphilis  possible  que  comme 
tiaitenient  antiseptique  général  luttant  contrôles  toxines  divcrs<*s  et 
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î^nor<^es,  ([ui,  en  plus  «le  la  syphilis  ou  tic  la  tuberculose,  peuvent 
engeiulrer  «les  ^ranuloiues  i  rie  as. 

3**  L\  Ti  MEUR  KST  siTïÉi:  EN  AfuttKHE  DK  L  iRts,  —  Dans  ce  cas,  ou 
rœil  est  int^elairable  i cataracte,  occlusion  pupillairel,  ou  il  existe  un 
ilecoHemenl  rétinien,  ou  enfin  une  niasse,  tlonl  il  s^agitile  rléterniiner 
la  nature,  est  visible. 

f/.  Quanti  il  existe  un  décftikment  trlinlt'njcs  caraeltn^^s  sont  i^cué- 
niJeinent  spéciaux,  s*îl  rerouvre  une  hirneur.  D^abortl,  il  /ja// quelque- 
fois dans  une  r*^p:iou  insolite,  en  haut,  en  dehors,  etc.  :  de  plus,  le 
décollement  supérieur,  au  Heu  de  fuser  rapidement  en  bas,  peut  res- 
ter localisé  un  ceHain  lem|)s  ilans  la  réf^ion  où  il  est  né.  Il  faut  cepen- 
dant se  rappeler  que  le  flécolh'rncnt  drvi^nu  ioUiI  peut  ne  rlilTérer  en 
rien  d'un  décollement  simple,  et  que,  d'autre  part,  il  existe  quel- 
i|uerois  une  masse  néoplasitpie  recouverte  de  vaisseaux  rétiniens  el 
entourée  de  jdis  de  la  rétine  décollée. 

hhypertome  coexistant  avec  le  décollemenl,  est  un  très  bon  si^nc 
de  tumeur,  car  on  sait  que  presque  toujours  le  décollement  rétinien 
simple  s'accompaffue  dliypotonie.  Mais  il  y  a  quelques  exreplions  ; 
on  a  pu  %'oir  'les  décollemeids  rétiniens  complets  avec  hvpertonie, 
el  un  certain  nombre  de  décollements  néoplasiques  avec  hypotonie, 
su rlou t  po u r  1  es  tu  meu rs  postérieu res .  ISabsent-e des  causes  hfihilttflies 
du  décollement  est  encore  ime  prcsonq»tion,  toid  en  se  rap|»elant 
que  la  myopie  et  le  traumatisme  peuvent  parfaitement  précéder  le 
î^arcome  el  eruljarrass«T  eiu-ore  le  diagnostic. 

Le  ^técollenient  des  tumeurs  juvsenle  généralement  moins  de  mo- 
tiiliié  et  de  floUemeni  que  le  décollement  jnyrq)ique. 

**  Un  caractère  important  est  tiré  de  l'examen  prali(|ué  avec  un 
large  miroir  concave  dounard.  un  fort  éclairage,  lorstpie  Tobserva- 
leur»  étudiant  le  fond  de  Tœil  en  dirigeant  son  regard  â  càté  du  miroir, 
peut«daus  ces  contlitions,  netlement  percevoir  un  relief  dépourvu  de 
Irangparence.  Tandis  qu'en  ex|ilorantte  tond  de  l'œil  par  te  Iron  du 
miroir,  tontes  les  parties  éclairées,  chorx)ïde  et  tumeur,  donnent,  au- 
dessous  de  la  rétine  détachée,  un  reth^t  rouge;Ure,  il  en  est  tout  autre- 
ment si  ru*ilde  roliservalenrest  placé  àquelquescenlimèlresàcùtédu 
miroir.  Dans  ce  dernier  cas,  les  parties,  qui,  situées  au-dessous  de  la 
rétine  soulevée,  forment  une  sadlie,  pourront  seides  être  perçues,  à 
causé  de  la  divergence  que  prendront  les  rayons  qui  émanent  de  ces 
points  saillants  et  qui,  seuls,  pénétrcrooi  partiellement  dans  IVrit  de 
l'observateur.  11  sera  alors  possible,  en  se  idacant  plus  ou  moins  obli- 
quement, de  voir  une  partie  de  la  pupille  occupée  par  une  masse  de 
coloration  nuigetUre  variable  et  bien  éclairée,  alors  que  te  reste  du 
champ  pupillaire  sera  noir,  ou  montrera  à  peine  une  teinte  grisûtro 
inégale  renvoyée  par  la  rétine  détachée,  la  choroïde  sous-jacente  saine 
ne  paraissant  pas  éclairée  et  ne  doimant  pas  au  ilécollement  son  aspect 
habituel.  Le  long  du  bord  de  la  saillie  plus  ou  moins  arrondie,  formée 
TfiAiTB  iiB  CHiiitrnoiB*  V.   —   n 
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parla  lum^:ur,  omlt^^lingiiera,  sotlélaclioni  sur  la  partie  noirr  voisil 
ua  fin  liséré  gris,'\(ni  qui  r/esl  aiilre  k\\w  la  rcliiie  tlécollée  recouvrant 
la  lumeur  •^.  (De  Weckirr  el  Masselon.) 

Ce  qui  esl  plus  impnrlanl  oneure,  e^'sl  la  eonstaLalion  par  un 
rigoureux  examen  à  riiiiaf^c  druiïe,  H  un  ihmik  réseau  vascuiaitr, 
Tun  rtHinicn,  superficiel,  à  vaisseaux  vi*lumiueux,  l^aulre  profoinl, 
cafullaire,  apparleiiant  à  la  tumeur»  Sa  j>réseuee  tle  lâches  noinilrrA 
ou  (jrmUres,  luouchelanl  la  masse,  accetilueroril  le  diagnosiic  »k 
sarcome. 

b.  Ouauil,  par  ï^uito  île  lésions  irith-vrislaUtniennes  ou  vornéenneM, 
rexanieu  ojthlalmoi^copique  est  impuissant  k  érlairer  le  fond  tle l'œil, 
on  est  olili^éî  d'en  venir  ou  a  des  interventions  e.rptoralrices  ou  à  un 
mode  dU^riairaye  tjui  ne  passe  pas  par  la  pupitle. 

Si  la  jjupille  est  obslruée  (calaraele»  occlusion  irilique,  leucoïne 
aflhérenl',  ii  est,  a  noire  avis,  parfaîlenienl  juslilié  do  pratiquer  uni* 
large  irideelomie,  en  haut  ou  plus  souveul  en  bas,  eL  uit^me,  s'il  v  a 
lieu,  de  procéder  (après  avoir,  si  le  glaucome  esi  très  marqué»  ramolli 
Tceil  par  une  sclérotoniie  antérieure  ou  postérieure i,  à  lexlraciion 
de  la  cataracte.  Toutes  réserves  étaid  failes»  il  n*y  à  pas  de  doute  quo 
ces  opérations  permettant  de  |>ratiijuer  une  large  brèche  explorafriee, 
ne  soient  absulutucol  autorisées,  en  face  tTune  question  de  vie  ou 
de  niorl. 

On  s'abstiendra,  au  eontraire,  dans  la  grande  majorilê  des  ens,  d'une 
ponclion  au  couteau  de  (irael'e,  Sï  elle  donur*  un  li^piide  séreux,  elle 
ne  prouve  rien,  car  un  petil  néojdasme  peut  coexisler  avec  un  vaste 
décollcnieut  i-outenant  ce  liijuiile.  Si  elle  donne  du  sang,  elle  ne 
prouve  pas  grand'chose  non  idus,  et  riiémorragie  ne  démontre  pas 
d'une  faron  certaine  qu'il  y  ait  un  néoplasme.  Si  les  opérations  pré- 
paratoires n'ont  rien  démon l ré,  et  si  le  malade  refuse  encore  Téou- 
cléalioUi  on  peut  faire  cette  poîic lion,  mais  elle  est  en  général  inutile 
ou  dangereuse,  etesl  ordinaireiuenl  à  peu  [très  impossiUIe  h  interprélcr. 

On  a  alors  tâché  d'éclairer  Hutérieur  de  I'umI  jiar  la  sclérotique. 
O.  Lange  (1)  proposait  déjà  de  se  servir  d'une  forte  lentille  et  de  faire 
converger  sur  la  sclérotique  uti  faisceau  de  rayons  lumineux  destinés 
i\  traverser  la  sclérotique  et  le  décollemeni,  éclairant  la  pupille,  s*il 
n  y  a  pas  de  lumeur,  la  laissanl  obscure,  si  une  turueur  existe  et  ne  se 
laisse  pas  traverser  par  les  rayons  lumineux.  Von  Reuss.  Chibrel, 
el  surtout  Roehon-Duvigneand,  ulilisant  le  principe  d'éclairage  par 
transparence  usité  par  les  rhiuologistes  pour  Téclairage  des  sinus, 
ont  applit|ué  directement  sur  la  sclérolique  une  petite  lampe  éleelri- 
quc.  L  œil  cocaïnisé  la  supporte  parfaitement  el  la  pupille  s'éclaire, 
même  s'il  existe  une  cataracte. 

Quelles  que  soient  les  espérances  qu'avait  fait  naître  l'apparition  de 

(1)  O.  LA?fOE^  Klinische  MonàishkUler  fur  Augenheitkunde^  1894. 
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renouveau  et  si  iiitércssanl  prociWlé  d'exploration,  il  faut  reconnaître 
<}uil expose,  lui  aussi,  à  des  erreurs.  Dans  un  cas  publié  par  M.  Panas 
Anh.  (l'ophi.,  18%),  j'ai  appliqué  Téclairage  par  transparence  et  re- 
marqué (jue  la  pupille,  parfaitement  éclairable,  en  faisant  agir  la 
lumière  en  haut,  en  bas,  en  dehors,  restait  invariablement  obsGure, 
«  on  plaçait  la  lampe  en  <le(lans.  Une  calaracle  rendant  lexamen 
ophialmoscopique  impossible,  et  une  ponction  sclérale  ayant  donné 
«lu  san^,  il  semblait   logique  de  conclure,  en  présence  de  Thyper- 
lonie.  à  un  volumineux  sarcome  ciliaire  interne,  interdisant  Téclai- 
I     ragr  de  ce  côté.  L'énucléation  démontra  seulement  un  très  petit  sar- 
i     comc  do  la  région  maculaire,  ayant  donné  une  énorme  propagation 
erbitaire.  La  région  scléroticale  inédairable,  examinée  histologiciue- 
menlpar  Sourdille,  montra  un  mince  épanchement  de  sang  localisé 
«(ie<lans,  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  et  ayant  suffi  à  neulra- 
fcr l'éclairage  en  ce  point. 

Ocas  prouve  qu'il  y  a  encore  des  restrictions  à  faire  sur  la  valeur 
de  IVclairage  par  transparence  appliqué  aux  tumeurs  et  il  est 
urgent <le  préciser  les  variations  individuelles  de  l'éclairage  sur  les 
ytwx  normaux  et  pathologiques  pour  qiion  sache  à  quoi  s'en  tenir. 
Ccprorédé  ingénieux  doit  cependant  (*tre  râjidièremenl  appliqué  et 
Jonnera  de  fortes  présomptions  pour  la  tumeur,  si  la  pupille  reste 
^nïma  sens  inédairable.  Si  l'inéclairabilité  n'est  <|ue  partielle,  le 
«louleest  permis. 

Vnhsence  desit/nes  inflammaloires  est  la  règle  dans  les  néoplasmes, 
DMiisil  faut  se  rappeler  que  dans  quehiues  cas  i  nous  l'avons  nettement 
obsené  dans  deux  cas  en  particulier),  il  survient  une  irido-ci/clite^ 
i  très  \iolente  réaction. 

On  se  rappellera  aussi  la  possibilité  de  néopla*^ies  se  développant 
•Uns  (li»s  yeux  et  des  moignons  atrophiés. 

^  Si  une  ou  plusieurs  masses  néoformées  sont  visibles  dans  l'inté- 
fwir  de  l'œil,  il  s'agit  maintenant  de  déterminer  (luelle  <»st  leur 
wlurc  probable. 

Mais,avaiil  d'entrer  dans  le  détail  du  diagnostic  dilTérenliel,  il  faut 
^iminer,  chez  les  enfanls,  les  décollements  complets  de  la  rétine,  avec 
dfeparilion  totale  du  corps  vitré  rétracté,  et  cristallin  resté  transpa- 
^^  {pKudo'gliomes\. 

î^ans  un  cas  où  l'œil  énucléé  nous  avait  été  transmis  pour  des 
^npeîi,  la  rétine  était  en  totalité  décollée  et  rétractée  derrière  le 
^n^lallin  transparent.  Un  abondant  liquide  sous-rétinien  existait  et 
ottfune /lypo/o/i/e  n'avait  été  constatée.  Un  double  réseau  vasculaire 
^xislail également,  celui  delà  rétine  et  un  autre  situé  dans  tles  restes 
^ccoq)s  vitré  organisé  :  il  n'y  avait  aucune  synéchie.  On  peut  donc 
^^ouver  fous  les  signes  du  gliome  dans  de  tels  cas.  La  ponction 
Jonnerail  ici  un  liquide  séreux,  mais  Tatrophic  de  l'œil  la  suivrait 
^l»demenl.  On  essaiera  d'abord  Téclairage  par  transparence,  après 
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iridcclomie,  s'il  va  des  synéclnes  [liir  lro|i  gi^naiiLes;  puis,  s'il  n\  n 
ni  hyperlonie  croissaiile,  ixi  aiilrecJenls  ramiliaux,  ni  aucun  signe 
posilif  de  gliomcoii  en  sera  réduit,  ou  à  rexpeclalion  armée  en  sur- 
veîlhmL  le  malaile,  ou  à  rL^nucléalion,  au  riscjue  d'enlever  uo  œil  sann 
néoplasme,  et  Ton  sait  les  suites  fâciieuses  jtour  le  développement  de 
rorbite  et  de  la  lace  qu'entraîne  rénucléation  chez  les  en  fan  U.  On 
n'opérera  qu'après  avoir  pratiqué  Texameu  compleldu  malade  par  tou^ 
les  moyens  possibles,  i*{  après  s  être  entouré  de  toutes  les  garanties^. 
Les  mouvements  et  plus  tard  la  vive  réaction  intlammaloire 
aideront  à  reconnaître  ie  cystieerque. 

Ou  vMé  de  la  papille,  un  examen  soigneux  élinu'nera  les  verruco- 
sites  du  nerfo|4ique.  Itappeîons  a  ce  j)ropos  que  les  sarcomes  juxla- 
papillaires  coitlent  souvent  la  papille  et  simulent  une  tumeur  papillain* 
que  seul  Texamen  histologique  pourra  diiTérencier,  Étant  donnéi* 
Texlréine  rareté  des  nétiformations  saillantes  de  la  jKtpille  i  tubercu- 
lose,, et  labsence  générale  de  la  propagation  à  la  papille  des  tumeurs 
mêmes  du  nerf  optique»  on  sera  donc  peu  autorisé  à  porter  le  dia- 
tçnostic  ophtalmosropique  de  iameur  pa/Hilaire, 

Certains  corps  et ran^^ers  enktjsfés  llaab  1^,  Fromagelj  pourraient 
tromper,  si  on  n  était  prévenu  de  Texislence  antérieure  du  trauma- 
tisme péaétranL 

La  tulierenlose  mitiaire  ne  fait  guère  penser  au  sarcome  :  lesgliomes 
an  début  devront  être  ternis  en  observation  pour  ne  point  i^lre  Côn- 
Tondus  avec  elle  ;  un  a  même  proposé  la  Inberculine  dans  ce  caê.. 
(Pflùger,) 

La  tuberculose  conglomérée  ressendjle  au  contraire  beaucoup  plus 
à  un  néoi>!asme.  Diaprés  llorner  et  llaab  qui  en  donne  un  dessin 
ly[iiqne  dans  sou  Atlas  (2),  outre  les  antécédents,  luge  et  les  conco- 
mitants, un  degré  manileste  de  choroïdite^  un  semis jaumUre  dans  le 
voisinage,  une  jiapillite,  coexisteraii'ut  rrét[nemment  avec  la  tubercu- 
lose massive  rie  la  clioroïtU^ 

La  gomme  ciliaire^  a  pour  elle,  quand  elle  est /^m-oce*,  une  violenle 
réaction  iritique  avec  hypotonie  et  sigm»s  manifestes  de  sy^jhilis» 
Onand  elle  est  iardiî'C,  nous  conclurions  volontiers  avec  Nilot  : 

1"  Toute  tumeur  du  corps  ciliaire  chez  un  sujet  manifestement 
sy[>liiliti(pie  doit  être  d'aljcird  considérée  comme  une  gomme  du  corps 
ciliaire  ; 

2"  Toule  luuieiu'  du  coi'ps  ciliaire  cliez  un  sujet  exempt  de  syphilis 
acquise  ou  héréditaire  est  probublemenl  un  mélano-sarconic  ciliaire 
ou  une  alTection  tuberculeuse. 

La  flcf/éncrescence  kfjsîique  de  la  rétine  i  Panas,  Darieri,  pouvaid 
atteindre  les  deux  yeux,  a  pu  entraîner  l'énucléation  ;  dans  ce  cas 
plus  que  rare,  on  sera  tr^'-s  circonspect  cl  on  n'énucléera  que  si  des 

(1)  Vuiv  !L%Aii,  Atl.is-ManiiL'l  d'opJitalraoscopit»,   pi.  XL IV. 

(2)  llAAii,  Ibid,,  pi.  LVItL 
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sjmes posilifs  (hyperlonie,  etc.)  viennent  accentuer  le  diagnostic  de 
tumeur. 
U  décollement  choroïdien  se  développe  presque  toujours  à  la  suite 
dinWo-cvcliles  anciennes  :  dans  les  cas  primitifs,  on  peut  observer 
ow  proéminence  arrondie  s  élevant  dans  le  corps  vitré  :  cette  proémi- 
nence, lisse  et  roussàtre,  n'a  pas  la  mobilité  du  décollement  rétinien. 
On  peut  observer  plus  lard  la  phtisie  du  globe  (de  Graefej  avec  hijpo- 
fow>  marquée  :  néanmoins,  on  comprend  qu'une  longue  observation 
paisse  seule  permettre  ce  diagnostic  délicat. 

Une  fois  le  diagnostic  de  néoplasie  porté,  on  pensera  au  gliomc 
chez  les  enfants  avant  dix  ans,  le  .sarcome  étant  excessivement  rare  à 
cet  âge. 

Lesmyomes,  le  sarcome  en  nappe,  Tangiome  choro'Uâien  ne  pour- 
ronl  guère  iHre  reconnus  quVi  Texamen  histologiquo.  Une  fois  les 
arcomes  blancs  et  noirs  éliminés,  on  pourrait  penser  à  un  cancer 
i^laslatique  en  face  de  la  coexistence  ou  plus  souvent  de  la  consla- 
Ulion  antérieure  de  cancers  delà  mamelle,  du  poimion,  de  l'eslomac, 
d'osléosarcomes.  Presque  toujours  il  s'agit  d'une  tumeur  du  segment 
posltTieur  de  l'œil,  avec  décollement  rétinien;  fréquemment  Vlujpo- 
te  a  élé  observée  :  la  lésion,  plus  fréquente  à  gauche,  a  été 
plusieurs  fois  bilatérale. 

Traitement  —  Le  traitement  des  tumeurs  de  Toeil  sera  naturelle- 
œenl  radical  et  aussi  précoce  que  possible,  après  le  traitement  anti- 
^yphililiquc. 

En  présence  d'une  néoplasie  irienne  qui,  par  exclusion,  a  été  consi- 
te  comme  sarcomateuse,  l'extirpation  par  large  iridectomie  ne 
«wail  permise  que  si  la  tumeur  a  un  petit  volume  et  une  base  d'im- 
plantation peu  large.  Si  le  néoplasme  faisait  <les  progrès,  l'énucléa- 
lion  s'imposi*. 

Pour  toutes  les  autres  tumeurs,  perforantes  ou  non  perforantes, 
'•^nucléation  est,  bien  entendu,  la  seule  ressource. 

Dansquelques  ras<louteux,  que  les  moyens  mis  en  œuvre  n'auront 
pa*puéclaircir,  il  vaudra  mieux, pour  peu  que  la  situation  s'aggrave, 
parles  progrès  du  glaucome  par  exemple,  pratiquer  l'énucléation  de 
<^  yeux  perdus  d'avance  :  mais  on  sera  relativement  plus  réservé 
^hei  les  enfants  que  chez  les  adultes. 

L'énucléation  sera  pratiquée,  en  sacrifiant  tout  lambeau  de  con- 
jonctive suspecte  et  en  sectionnant  le  nerf  optique  le  plus  loin  pos- 
*lle.  On  transformera  immédiatement  l'opération  en  exenléralion 
^olakdii  contenu  de  l'orbite,  s'il  y  a  déjà  «piclques  nodules  de  néo- 
plasme dans  les  parties  molles  orbitaires,  ou  si  le  nerf  optique,  au 
po'ûl  sectionné,  est  manifestement  envahi  par  le  sarcome  ou  le 
gliome. 

^  ^rcome  mélanique  donnerait  Op.  100  de  guérisons  après  opé- 
'^lion  précoce  (Fuchsj.  Le  Icuco-sarcome  guérirait,  toutes  réserves 
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lailos,  plus  rivqiïotHnti'iil  i  Logrango\  Le  pronosiic  du  gliome  e^i 
plus  ^^l'iive  r|ue  relui  du  sarcome,  à  ciiuse  des  récidives  locides  à  luTf 
dchiL  l  ii  Irailenienl  nr^senîtaî  sera  donné  d*une  fa<;on  presque  con- 
tinu e ,  a  [  ^  vcs  1  \i  p  é  ra  l  i  on . 

Ou  peul  H'  deiuander,  avec  i[iiel<|U('S  rliirurgiens  :  La  grange'.  %ï 
l'cvideiuenl  de  ïf/rlHit%  jiralic[ur  «iembliV  syslcmaliquenienl  pour 
loule  lumeur  inaligue  uit^iïie  resiée  in  Ira-oculaire,  surloul  pour  le 
gliorne,  ne  iloruierait  pas  des  slalislii|ut's  plus  salisfaisanlcs»  au 
moins  au  poinl  <le  vue  des  récidives  locales  (1). 


XI 
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Luxation  et  avulsion  du  g^lolie,  —  Lt^  ^IoIjc  oculaire  peal 
élre  compIcLeuienl  arraché.  Sdil  par  ta  cliule  sur  un  rorj^sdnr  leoia 
de  meulile,  clefi,  suit  par  un  aliéné  tpii  sarraclie  IVcil  avec  les 
doigts  (Despngnet),  soit  par  rélongation  du  nerf  optique,  (iraliquée 
sur  des  nerfs  optii[ues  alrupliiés  |Kir  le  hd>és,  A  la  suite  de  (Vachire, 
le  glolje  a  pu  ruétue  élre  ]u\r  dans  Vanlre  d'Ilû/hmore.  Les  luUeiirs 
de  cerlains  pajs  luxent  avec  le  pouce  Teeil  de  leur  adversaire,  en 
rintroduisanl  parla  région  exierne  de  Torbile. 

Le  plus  orilinairenicnt,  rteil  n\'sl  que  ln\é  en  avant  des  paupières 
qui  l'enserrent  (parapliiniosisj. 

Dans  quelques  cas,  un  simple  eiïort  très  violent  pourrai!  entraîner 
la  prolrusion  et  même  la  luxaliou  de  TteiL  surtonl  s1l  existe  iléji'i  mi 
certain  degré  d  exo[drtaljnie  ixariccs  de  rorbîte,  néoplasies,  elcj* 

Le  iraiit^menl  consisiera,  après  onction  avec  la  [vomniadc  iodo- 
formée»  à  l'eudrc  la  conimissure  externe  et  à  remettre  Tt cil  en  place, 
à  moins  qu'il  ny  ail  une  larg<*  ru[itun*  de  Tieil,  presque  entiéi-emenl 
vide.  Ou  pratiipn*ra  ensuite  un  ou  deux  points  de  larsarraphû 
méfiiane^  destinée  tant  à  eiupéclier  la  récidive  qu'6  avoir  une  excel- 
lente irdUicnce  sur  les  lésions  coniéeunes. 

LésiouH  de  la  eoriiôe  et  de  la  eonjonclive.  —  Les  brûlures 
de  l'œil  oui  ordinaircmeul  de  gra>es  conséquences  éloignées  fsym* 
blépbaron).  Les  brûlures  relalivenienllçs  moins  graves  sont  celles 
par  le  ïvv  rouge,  excepté  s'il  y  a  projeclion  d'un  volumineux  frag- 
Qienl  (rorgerons)  :  on  sait  combien  les  brûlures  cliirurgicales 
(caulérisatiou  ignée)  sont  bien  sypporlécs  a  cause  de  leur  aciion 
circonscjitc.  Unaud  le  corps  étianger  rotigi  reste  iixé  dans  l'an!,  '« 

{])  A  consulter,  outiu  les  ^-juiul^  Traités  :  Builiif,  Le  ^^H'come  de  la  choroïde, 
Lhè»c  de  Pari?,  ]^^73.  —  Finis,  Dûs  Sujxoiii  des  Uvcallraclus.  Wicn»  18J«2,  — 
Lagiia?(gl,  Éludei  s^ur  !c5  tumciu-s  de  WviL  Paris,  im\. 
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lésion  est  nalurelleme^nL  infinimcnl  plus  «*teTHliie,  <le  nn'^m**  ffiio 
pour  les  nitHiiux  en  fusion.  ïo  jiliosjihore,  la  cire  h  rachelor,  llniilc 
lioiiillanle,  lêslïrtMures  [lar  les  corps  gazeux  exjilosions;,  les  vapeurs 
surchayilres,  Teau  LoiiilliUile.  La  fou*ire  produit  aussi  îles  brûlures 
k^ralo-conjoîîctivales  fort  sérieuses.  Les  brûlures  les  plus  daiigc- 
reuse*^  sont  neaniuoins  les  lirûliires  chimitpies  i  lùlrale  d'ar^^euL  en 
crayon,  polasse,  chaux,  acides  sulfurique  et  nilrique,  vtlriol,  animo- 
Tii;ic(ue,  djTianiile,  clc.)*  Les  lavages  de  l'œil  avec  de  Turine  (préjugé 
jrfïpiilaire)  ont  souvent  une  iofliience  des  plus  nocives  sur  des 
ulcères  préexistants. 

Les  sijmpiôrnea  sont  assez  variables  :  la  cornée  brûlée  peut  porter 
une  large  opacité  dépolie,  élre  perforée,  ou  être  bouillie,  resscnddnnl 
h  un  œil  de  poisson  cuil.  ï>a  conjonclive  est  recouverte  iTune 
escarre  grisâtre  et  d'épaisses  fausses  membranes  :  rœil  est  quelque- 
fois entièrement  %tdé  et  rarorni.  LMlérieurement,  il  se  développe 
flans  les  cas  les  plus  sérieux,  une  panopfitalmie,  un  slafdivlume 
opaque  ou  un  syrablépbaron  total,  avec  tricbiasis,  entropton  et 
eclropîon.  Dans  les  cas  moins  graves,  des  opacités  de  !a  cornée, 
avec  ou  sans  ïiernie  irieTuie,  et  un  s\niblépliaron  partiel,  sont 
fréquents. 

Comme  Iraitemenl  immêdinL  après  exlraclioiï  de  tout  corps  élrau- 
ger.  les  onctions  larges  avec  la  (Kuuniade  iodolorniée  ou  arislolée 
à  l  p,  20,  les  appbralions  rie  gAlcaux  d'ouate  bydropliile  trempée 
dans  de  l'eau  bouillie  froide,  seront  pratiquées.  Ou  s'abstienJra 
d*user  de  la  glace,  c(ui  diminuerait  encore  la  vilalité  des  tissus.  On 
pralique,  ilans  les  brûlnres  â  la  chaux,  rinstillation  d'eau  sucrée 
[Gosseliui  formation  d'un  saccharate  de  chaux  insoluble)  ;  maison 
ne  peut  songer  sérieusement  à  essayer  ce  moyen  que  si  Ton  voit  le 
malade  jtresque  imrnéilialement  après  l'accident.  Il  n'existe  aucun 
moyen  sûr  coques  de  verre,  cctro|»iou  leniporaire,  etc.:,  jiour  lutter 
contre  le  développement  progressir  du  symbléjjbaron  même  parlieL 
Signalons  aussi  les  imnislaiions  [iloniljiques  par  le  collyre  de  sous- 
acélale  de  plomb,  à  éviter  systéniatiqueuicjit. 

Les  corps  éirangers  sont  très  fréquents  dans  certaines  professions, 
au  niveau  de  la  cortiée  et  de  la  conjonctive  bulbaire.  Sous  les  pau- 
pières, on  a  vu  des  corps  étraugf*rs  1res  volumineux  épi  de  blé, 
niorceau!C  de  bois),  quelquefois  vivants  (larves  d'insectes,  insectes) 
ou  introduits  «lans  un  but  théra|K'utique  (yeux  d'écrevisse).  ou  de 
supercherie  (hystérie),  séjoui'ucr  [llu^ieurs  semaines  dans  les  culs-de- 
sac»  et  la  lésion  être  prise  (si  on  ne  fait  une  exploration  minutieuse 
et  le  reLournemenl  complet  de  la  paupière  supérieure  avec  une 
pince  à  mors  de  caoutcliouci,  pour  une  conjonctivile  calarrhale, 
ou  même  pour  des  vègétatjoiis  polypiformes.  Un  corps  étranger  très 
fréquent  {déjà  décrit  par  Wenzel)  sur  la  conjonctive  bulbaire  et 
sur  la  cornée  ^llg.  71  )♦  est  couslilué  par   les  débris  de  millet,   sur 
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lesquels  on  souffle  en  nelloyanl  les  cages  d'oiseaux  :  une  fois  enl 
lés,  ils  simulent  des  pustules.  Dans  la  sclérotique,  on  a  pu  sign 
des  échardes  de  bois  ou  des  corps  métnliiciues  inclus,  sans  réael 
pendant  de  longues  années  (Armaignac).  Au  niveau  de  la  con 
les  corps  étrangers  les  plus  ordinaires  sont  des  particules  de 
ou  de  charbon  ;  aux  champs,  des  épines,  des  brins  d'herbe  sèch 
des  barbes  de  blé  ulcère  des  moissonneurs).  Les  corps  éiranf 
coméens  peuvent  proéminer  ou  tomber  dans  la  chambre  antéric 
(épines,  aiguilles,  dards  d'insectes,  etc.). 

On]  enlèvera  facilement  avec  l'aiguille  ou  la  gouge  spéciales 
corps  superficiels  :  une  incision  est  quelquefois  nécessaire  si  le  c( 
est  profondément  engagé.   Si  le  corps  proémine  dans  la  chanr 


Fijr.  71.  —  Ulcère  vasculaire  consécutif  au  séjour  prolonge  d'une  coque 
(le  millet  sur  la  cornée. 

antérieure,  on  peut  être  obligé  de  le  pousser,  avec  un  couteau 
Ciraefe,  vers  sa  plaie  dVnlrée  pour  rexlraireavec  des  pinces;  d'au 
fois  par  une  large  ouverture  <le  la  chambre  antérieure.  Dans  les 
de  grains  de  poudre  exlrémement  nombreux,  on  abandonnerai 
chute  spontanée  ceux  qu'on  ne  [)ourra  enlever  sans  trop  de  dang< 
un  tatouage  persiste,  dans  certains  r^s. 

Les  pi<jrtres  de  la  cornée  sont  plus  graves  que  les  coupures,  à  cï 
de  leur  désinfection  impossible,  ou  «pie  les  érosions  {iri^s  souvent 
des  coups  ilongle  <le  nourrissons).  La  gravité  diverse  de  ces  lés 
dépend  :  1°  du  degré  d'infeclion  de  l'objet  vulnéranl  ;  2*  de  Y 
préalable  d'infection  chroni<iue  de  l'ieil  (dacri/ocysliies,  ozéne, 
phariles)  ;  3^  de  l'élendue  de  la  section  qui  donne  passage  à  une  hc 
de  l'iris.  On  observe,  pour  des  lésions  minimes,  chez  certains  si 
nerveux,  des  crises  souvent  prolongées  <le  kéraialgie  période 
i^Chibret,  Orandclément.) 

On  désinfectera  l'œil  par  des  irrigations  et  surtout  la  pomn 
aristolée  :  on  traitera  immédiatement  toute  dacryocystite  coi 
mitante.  On  instillera  deux  fois  par  jour  de  l'ésérine  et  on  a[ 
quera  un  pansement  occlusif,  s'il  y  a  une  hernie  de  l'iris.  On  ca 
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risera  au  tlicrniocaiiliTi*  la  honiie  toiili'  plaie  comincnrant  î\  s'infeelor 
H  on  pralMjiuTa  des  in  jeetioiiSî^ôus-eonjOiicliva!estl<r«yljliméà  !  20(HL 
L'tril  guérit  en  eonservanl  nu  non  îles  syaéchies  aiiléneures,  ilc* 
pronoslie  toujours  si*rieii\. 

Lésions  de  la  ehaiiihrc'  antérieure  el  fie  Tiris.  —  Dons  la 
chambre  antéritMire,  tles  eorps  éirnngers  iKixon,  Sa'iniî^fîi,  de 
Wecker  st*journent  jdiis^ieurs  années  sans  trop  de  Irsions,  mais 
ordinairement  ils  déterojinent  une  violente  réaetion.  el  une  irido- 
ryclile  surloul  Inrsquils  ont  éinit^ré  ile  l'inlértour  de  l'ieii  <lans 
la  chambre  antérieure,  Lcnr  extraeticm  jjar  une  incision  non  déclive 
(de  Weckery»  avec  des  pinces  ou  le  croehel  île  Tyrrel  (Bourgeois) 
est  absolument  indiijuée,  bien  qu'elle  i\e  soit  [>as  loujours  tneile,  à 
cause  de  la  uiobililé  «'xlréuje  du  corjis,  dans  un  uiilieu  qui  «liminue 
sa  pesanteur;  comme  on  les  \<jil  ([neltpïefois  re[uisser  deirière  l'iris^ 
on   opérera  ces  malades  assis,  et  le  Yisnji:e  en  avant. 

hhypfjlu^mn  esl  presr[ue  toujours  la  suite  d'une  irido-<balyse,  ou 
peut-être  (l'une  lésion  du  canal  de  Schlenim  *l/ermnk  :  ou  s'id^s- 
liendra  de  tout  traitemrnt  rïiinu'i^icaL 

Les  lésions  |»ai"  cuidnsion  «le  Tins  sont  :  une  paraitjsu\  avec 
Torle  mydriase,  qui  disparaît  peu  à  peu  :  une  irilis  iraitmatitjue, 
nn^me  sans  aucune  plaie  e.riérienre,  rriuleusité  vnriabb*  :  mais  la  sup- 
puration ne  se  produit  guère  que  lorsipie  la  cornée  a  été  perforée. 
Néanmoins  nous  avons  pu  ol»server  un  cas  de  violente  coolusiou  où. 
sans  rupture  ni  érosion  a])préciableT  de  rhypûpir>n  se  dévelop[*a,  Lo 
décoUemenl  de  lu  hnne  de  l'iris,  sa  déelrirure,  le  renversemeid  i\v  Uris 
refoulé  contre  le  cor[>s  cilinire,  simulent  une  ii'idectiuuie  :  les 
corps  éf rangers  inclus  dans  la  jiieml>rane  seront  extraits  par  iridec- 
iotnie.  Dans  bien<les  cas,  une  |»erlbration  iri<^nne  indique  r[uele  corps 
étranger  a  dépassé  l'iris.  On  a  pu  rnéim?  observer  Vexpaittion  ioiaieâe 
l'iris.  Enfin  certains  kysles  de  Liris  ont  une  origine  tinnuiatique  ou 
opératoire  (greHes  /'pithéliales  . 

L^Kinnsdii  rrLstallîn.  —  Les  lésions  (raunialiqncs  cataractes, 
luxations,  corps  étrangers)  ont  été  étudiées  a^ec  jdus  de  IVuit  avec 
la  symplomatologie  et  la  tliérapeutiïjue  des  nudndies  du  cristallin. 

Plaiesi  el  rupliircs  de  la  eoiiiie  oc  ii  la  ire.  —  Les  plaies  et 
ruptures  cornéo-scicrales  t  )  peuvent  o*'euper  les  sièges  les  pbis 
divers:  néanmoins  les  ruptures  à  la  suite  don  violent  traumatisme 
contondant  du  globe  boule  île  neige,  coup  de  pied,  coup  de  bûtoJii 
occupent  plus  souvent  la  région  sujiérieure  scléro-cornét-nne,  car 
celle  région  si  mince  se  rompt  par  distension  sur  le  plafond  orbilaire 
consécutive  à  un  choc  sur  riiénuspbère  inférieur  de  Ticit,  le  plus 
exposé.  La  présence  du  canal  d<'  Scbîemm  et  du  triangle  réticulé 
diminue  encore  la  résistance  de  la  région . 

(1)  Consulter,  pour  It***  deliiîls  et  hi  bit>Jin|i;r«p|jie  complèU,  L.  MÛLLBn,  Ucber 
Ituplur  dcr  CorneoffclcratkapscL  Leipzig,  1895. 
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Doux  ras  [jeuNcnl  se  |)ri'senU'!\  qui  dominent  la  svîiiploinalologic. 
ie  pronoslic  cl  la  Lhérapeuliquedes  nipliiiTsot  plaiet5  srlcrales.  L*ou- 
verhire  (*sl  lolale  nvec  perforation  tie  la  eonjoiirlive,  ou  LIph  la  plaie» 
est  soiLS'Cofijonrlivale.  La  conjon**liv<%  plus  evtensible^  »e  laisse  en 
elTcL  souvent  ctislendre,  sans  s'ouviiiv.  Ou  ]>c*ui  aJors  observer  au- 
dessous  d'elle  la  îuxaliou  du  crîsia/li/t  el  la  hernie  du  corps  ciliaire. 

Quand  louverLure  e^l  lolale,  lîne  partie  du  iiuiteiui  de  l'œil  a  été 
expulsée,  nu  est  *léjà  iulVctéc  par  les  luicrtdïes  de  la  eonjonclive  et 
du  Civrps  eontoudariL 

Les  suiles  des  traïunalismi'S  setéro-cornéens  soal  variables. 
Suivant  l'étendue  et  la  nalurc  du  Iraurnatisuie,  la  pano[*hLilnue  fK*ut 
se  produire  rapideuieul  dans  les  eas  de  plaie  avec  pénétra  lion  d'un 
objel  très  iuleeté  leouteau)  :  dans  quelques  cas  d'enelavemenl  iridi»- 
ei  lia  ire  uiéine  elos^  ou  peut  voir  survenir  roplitahnie  symfiattiiipie 
tvpiqui\  D'à  a  Ires  fois,  surlout  s'il  y  a  eu  enelavemeul  de  la  eapsulr 
du  rrislatlin  fi  goutleuieut  des  masses,  des  accidents  glauconialeux 
se  produisent  :  quelquefois,  eomuu3  dans  les  plaies  sclérales  opéro- 
loires,  la  eiea  triée  est  acuuiinée,  ci/sioïde,  et  Tie  il  est  exposé  a  des 
ruptures  secondaires  ou  aux  eompîicatîons  tardives  et  inattendues 
d'une  iaffetion  subîle.    Voy.  Leiironws  ailfnhrnls. 

Néauuioirts,  depuis  l'antisepsie  et  une  séleetion  judicieuse  des 
moyens  thérapeutiques,  bien  des  énueléations  ont  pu  être  évitées: 
nous  ne  somait*^  |dus  an  le[U]»s  erieore  jieu  éloi^^ué  ou  l'on  proeta- 
mail  que  tout  tril  atteint  fl'un  Iraumalisnie  grave,  devait  être  énucléé 
imniédiateiuent{\Varlomont),ei  la  méun*  n'vulution  antiseptique  qui 
a  erdevé  aux  auq>utatîons  tant  de  membres  blessés  a  également 
conservé  un  ^^raud  uondu'e  tlVeux, 

Loin  d  être  la  rèf^fle,  1  énucléatioïi  sera  réservée  aux  destructions 
presque  tohdes  i\n  glob(^  aux  cas  itinitatiou  syiujiatliîque  meïïa- 
<_;anle,  aux  cas  on  uu  corps  elranf/er  i/ilra-ocitlairf  détermine  de 
graves  accidents   immédiats  ou  eu  usée  ut  ifs. 

Quand  Tu  il  est  lar^^etueut  ouvert  et  prestpu'  enliéremeul  vidé  de 
sou  couteiui,  il  est  éviilent  qu'il  vaudra  sruiveid  uneuv  vnticléer  :  ce 
n'est  que  devant  les  craintes  exagérées  d'un  malade  tlevanl  Ténii- 
eléalion  que  Ton  pourrait  laisser  en  [)lace  un  uroignon  (pii  |iourra 
dontier  uui'  [>rotJièse  meilleure,  mais  qu'il  l'auJra  lonJMurs  atteuli- 
vemenl  surveiller.  Ou  énucléera  aussi  lorsqu'un  ro/rimi/i^j/j- corps 
étranger  i  t>alle,  éclat  de  bois)  aura  travei'sé  l'ieil  ou  occupera  encore 
en  partie  sa  cavité.  Dans  le  cas  où  le  malade  refuserait  rérujcléa- 
lion,  on  se  bornera  h  laisser  le  niuignon  se  cicatriser,  sous  Focclusion 
antiseptique,  au  besoin  avec  une  suture  conjouctivale /jrcVorof*Vrt/ïe. 
(A.  Trousseau,  de  Wecker.) 

Quand  il  y  a  une  large  plaie  sclérale,  s1l  est  certain  qu'il  n  y  a  |-»as 
de  corps  étranger,  il  faudra  procéder  (ranesihésie  générale  est  sou* 
vent   utile,  surtout  chez  les  enlants)  à   une  suture  faite  avec  du 
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lui,  jioiiviiut  [^nrsiiile  si*  rrsorlirr  soiiïr.  Avrr  ilr  l»onn(*s  aiiîiiilles 
4!cmrljes  jvrisiiuiliijiies,  on  suliîrera  la  crmj*>n<  iivc*  H  sriiltmeni  li-s 
rouelles  siiporfirielle-H  de  Vépiscière,  On  pourni  ainsi  conserver  dcn 
yeux  ajani,  une  bonne  apparence  et  un  eerlain  ilefî^rr  <le  vision,  el, 
i*ii  toU!>  cas,  on  les  préservera  souvent  d'une  opiihduiie  svinpalhiipic* 
ou  li'unc  large  iulVclion  fin  corps  vitré  :  elle  est  loin  d\^lre  eepeudaul 
toujours  la  règle,  même  sans  suture»  vu  la  slrueture  filirense  de  (a 
scléroticpie,  !a  partie  eornéenne  de  la  rupture  ptmvfml  siidillrer 
sans  parlieipatiuu  de  la  parlie  sclérale.   Panas.) 

Si,  l'aeeidenLayant  eu  lieu  depuis  nuelipu-s  jours,  le  eorps  vilré  est 
déjà  jnCecté,  on  eu  évacuera  une  parlie  et  on  cautérisera  les  bords 
de  la  plaie  ei  même  b*  resïi'  du  eor|>s  vitré  suppuré  avec  le  Ificrmo- 
cautère.  La  sédaLion  des  douleurs  est  iinniédiaLe,  comme  nous  Tavon^ 
souvent  obscr%é,  et  k^  moignon  se  cicatrise  plus  vile.  On  évitera  ici, 
Vœil  élfini  largement  otirerf  ei  poavanê  lîérerser  tout  son  ronienu  dans 
la  capsule  de  1>uon,  l'énuidéaliou.  qui  est  au  contraire  1res  recmn- 
uiamiable,  s'il  y  a  une  infection  du  corps  vitn\  mins  lanje  pirtie 
héfinte.  et  si  IVm  peu!  esjîérer  (erminer  lenucléalton  sans  \oir  le  con- 
lenu  |uiruleut  évacué  au  euurs  des  manœuvras  oiiératoires.  Les 
injections  sous-conjonf1ivales  pourroid  être  employées  concurrein- 
menl  eL  bien  entendu,  on  désiulVcb^ra  soiguenseinent  lonle  davnji.- 
ctjHtile  ou  blépharib"  euncciudl aides. 

Dans  le  cas  où  le  corps  i/iliaire  et  Tiris  font  hernie,  ou  excisera 
la  hernie  et  on  fera  au-dessus  la  suture  coujouclivij-éjiisfdéralc.  On 
se  bornerait  à  la  réducliou  cl  à  Tusage  [iruluugé  de  l'ésrruu*  cl  dv 
Tantiï^epsie  pour  un  très  petit  enclaveiuenf  irteu. 

Lorsque  la  conjcjntiive  n'a  pas  élé  rompue,  on  prati(|uera 
seulement  des  pausemetds  occlusirs,  el  un  attendra  jiour  l'ex- 
Irartion  du  cristallin  luxé  sous  la  eonjunctive,  ([ue  tous  les 
phénomènes  iidlaumiatuires  soient  toud>és.  D'une  tacon  géné- 
ral**, on  usera  peu  des  trrifjftHonfi,  niai  tolèrérs  et  mécmiiquemrnl 
dangereuses,  pour  s  en  leiiir  aux  uiiclions  de  ffoitunatles  antisep- 
ticpies. 

Au  point  de  vue  médico-léyuL  cui  nv  [k^iiL  jiresque  jamais 
porlrr,  avant  plusieurs  mois,  un  [«rouustic  IVriue,  vu  la  po^sibilib'" 
iliuif  irritatiou  sytnpathiqne,  d'un  glaucome,  d'un  décollement 
rétinien. 

LénioiiH  tie  la  clioroïcie  et  *le  la  rétine.  —  La  cborotde  est, 
par  contre-coup,  rom[Mie  di^  (iraelc,  vou  x\nuuoui,daus  la  région  du 
pôle  postérieur,  en  nu  ou  plusieurs  endroits  i1l  11  y  a  souvent 
une  hémorragie  dans  le  cnj[»s  vitré,  eoidre  laquelle  tm  s'ûbsliendra 
de  toute  intervention.  On  peut  voir  aussi  se  itèvelopper  le  synclùsis 
étincelauL  (Vverl.j 


M)  Fft.  AciiauUi  Des  rupLure»  isolées  de  ta  clioruïde,  Uicse  Je  Paris,  1877. 
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Le  liecollcmenl  lraiiniali((iie  de  la  choroïde,  qu'on  a  pu  conrondn* 
avec  une  lumeLir  a  Hé  /'/paiement  observé.  (Kiiapp,) 

Les  *lecallenients  ile  la  r/'Liiie  peuvenl  souvent  jE^uérir,  à  rinvcrse 
des  spontanés.  D'aoires  l'ois  il  existe  des  hémorragies  rélimenoes, 
(les  ruptures  isolées,  La  commotion  rétinienne,  décrite  par  Berlin  il) 
el  Haal»  [Allas  d'ffphial/nosvopie),  conslitue  un  trouble  laileux,  avec 
ou  sans  liémorragiês  siégeant  au  niveau  de  la  macula  el  auss^i  vers 
la  région  contusionnée  (boule  de  neige»  coup  de  pierre).  Ces  Iroubles 
et  la  dél'ecUiosilé  visuelle  disparaissent  en  général  au  lioul  de  quel- 
ques  jours.  Ou  ne  confondra  pas  cette  lésion  avec  un  décollement 
ayanl  des  plis  où  les  vaisseaux  sont  coudés,  On  observe  quelquefois^ 
aussi  (llaab  des  rd  lé  rai  ion  s  n 'n  j»  parai  ssa  ni  que  plusieurs  seniaineis 
après  Tacciderrl  (ne  pas  se  [presser  d*accuser  !e  sujet  de  simulation  i, 
au  niveau  de  la  macula,  qui  subit  des  lésions  alrophiques  per- 
sistantes. On  peut  oltserver  aussi  tles  cas  de  ré l in i les  [uu*  thlouia- 
semenL 

Corps  6trîingçer«  du  corps  viiré  €*t  de  la  r6line.  —  Les 
€or[>s  étrangers  iulra-oculaires  restent  plantés  ilans  la  rétine,  ou  la 
dépassent  et  se  fixent  dans  la  choroïde.  D  autres  fois,  ils  peuveiil 
ricocher  contre  la  parlie  profonde  de  Tccil,  en  y  laissant  rempreinte 
ré-^tituenne  de  leur  passage  (Maab),  et  revenir  se  fixer  vers  le  corps 
ciliaire.  Les  projectiles  grains  de  plondj,  elc)  peuvent  traverser 
Tœil  de  pari  eu  [>arl  et  aller  se  loger  dans  rorbitc.  Plus  ordinal* 
remeuL  le  corps  étranger  pénètre  dans  iVril  et  retond>e  dans  le 
corps  vitré,  surlout  s'il  est  lourd  ;grains  *le  ploïub  .  Certains  corp^ 
étrangers  restent  petidanl  des  mois  et  des  années  enkystés  dan<> 
IVcil  surtout  flans  la  rétine  décollée,  sans  délerminer  de  trop  vives 
douleurs,  ni  une  réaction  1res  forte.  Nous  avons  opéré  un  jeune 
boaune  dont  Ticil  avait  été  blessé  par  une  branche  d'aubépine.  La 
coi'uée  avait  su[»puré  el  s'était  transformée  en  une  cicatrice  aplatie: 
le  moignon  était  encore  volumineux  et  presque  pas  sensthl^  à  la 
pression.  .Nous  vîmes  le  malade  un  an  après,  et  c'est  sur  sa  demande, 
sur  sa  crainte  d  accidents  sympathicpies,  bien  qu'il  n'y  eût  ni  dou- 
leurs ni  ifdlanmiation,  que  nous  l'énucléûmes.  En  disséquant  l'œil, 
nous  trouvâmes  une  épine  entière  allant  rie  la  face  poslérieure  du 
staphylome  cornéen  au  nerf  optique. 

La  lolérance  des  corps  étrangers  varie  tlunc  énormément  avec  leur 
tiatnre,  eomme  les  beHes  expériences  de  Leber  (H)  l'ont  jirouvé,  cor- 
roborant la  cïiniipjc.  Ce  serait  une  grossière  erreur  de  rroire  que 
ces  corps  étrangers  n'irritent  que  par  les  microbes  qu'ils  apportent 
quelquefois,  mais  non  toujours,  dans  IVeil.  La  mtiure  chimùpie  du 
corps  est  d'abord  eu  jeu,  et  les  corps  o^riplaltles'  {cuivre,  fer, 
plomb)  sont  les  plus  irritants.  Le  volume  du  corps  étranger  peut 

(1)  Bkiu.in,  Kiitî.  Monaishi.,  IS73. 

{2)L*;bcrj  E  iiLslehunt^  der  EnUûiiduiig.  Lcip/ig,  1801. 
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jouer  un  rôle,  surtout  si  le  corps  est  oxydable:  cardes  nvoreeaiix 
ass^ez  volumineux  de  corps  inoxydables  peuvent  être  lonj^Hemjis 
lolén^s  sans  vive  in  fia  mm  ni  ton  verre,  bois\  Lesr<\!j[edu  corps  elran- 
ger  est  t^galemenl  IbrL  iniporlaiiL  :  la  rélinc  préî^enle  un  certain 
«legré  de  tolérance,  mais  le  Irarlusi  nvéal  elle  corps  vitré  réagissent 
bêancon[>  phis.  La  mobilité  ihi  corps  élranf^er  accentue  encore  beau- 
coup les  condilioos  d'irrilalion  exposées  ci-dessus. 

Traitemeet  chirurgicaL  —  La  conduite  à  lenir  pour  ces  cocps 
étrangers  ressemble  sur  bien  des  points  à  celle  qui  est  recom man- 
da ble  pour  les  enlozoaires  du  corps  vitré  :  aussi  exposerons-nous  en 
même  temps  ici  cette  dernière.  En  somme,  il  existe  une  chirunjie 
du  corps  vilré  qui,  pour  ne  pas  donner  toujours  des  résullats 
sûrs,  lient  néanmoins  sa  plate  dans  l'ensemble  *le  la  cliirurgic 
liculaîre. 

Pour  extraire  le  corps  incbis  dans  le  corps  vitré,  on  peut  suivre 
deux  voies  on  n'utilisera  la  porte  <renlréc  dn  proj<H:lib%  ajirés 
l'avoir  agrandie,  que  si  elle  est  située  dans  la  scléroli«[ue)  :  la  voie 
rnrnéenne  ou  la  voie  sclérale. 

Dans  le  premier  cas,  on  agit  exaricnirnt  comme  pour  un  cristallin 
luxé.  On  lait  une  incision  au  limbe,  en  général  en  bas,  une  large 
iridectomie:  on  extrait  le  cristallin  et  on  va  \  la  recberehedu  corps 
étranger,  avec  laimant,  s'il  est  niagnéliiiue;  avec  une  curette  ou 
mieux  des  (Hnces-curclte^,  dans  le  cas  contraire*  Gc  procédé  a  été 
surtout  employé  j  ar  de  tiraetc  pour  l'ablation  des  ct/sficerfpies.  11 
nous  a  permis  de  retirer  uu  graio  de  pbanb  inclus  dans  le  corps 
vitré*  Mais  lr*s  résultats  ne  sont  pas  très  salisi'aisants  en  général,  et 
ou  peut  être  obligé  d'cnncléer,  quelques  mois  [dus  lard,  Tieil 
resté  douloureux.  La  section  sclérale  est  plus  l'econimandable. 
llaab  (I)  emploie  un  procédé  mixte.  Au  inoyi*n  d  efectroaimanls 
cLun  poids  et  (Tune  l'orce  très  cynsidéi-ables,  il  allirc  le  corps 
étranger  dans  la  chambre  anlévimre,  cFoù  il  peut  Mre  facilement 
extrait.  Ce  résultat  prouve  t|y'il  est  ea|atal  d*éLre  niniu  pour  lout 
corps  magnétique  d  inu'  force  attractive  d'une  e.iinhne  puissante  et 
de  ne  jamais  se  contenter  dune  petite  pile  électrique, 

Lorst|u'on  voit  le  corps  étranger,  on  pt»nt  se  servir,  d'après 
A.  Gracie,  d*un  uplitalmoscope  spéciaL  [>our  localiser  le  siège  de 
Vîncision.  ^ 

Quand  on  nr  peut  pas  vtnr  le  rur|»s  changer,  si  le  corps  étranger 
est  magne  tiquer  la  plupart  des  o[ïératiMirs,  llirscbberg  entre  autres, 
inlervieunent  tpuuut  même,  surtout  si  Ton  est  assuré  que  le  corps 
étranger  est  resté  dans  iVril  (magnétomètre  de  (lérard-Gallemaerls), 

On  donnera  le  clilorofui-nie,  pour  éviter  toute  conslriction  [wlpé- 
bra le  intempestive.  On  disséquera  la  conjonctive  autour  du  siège  do 

(I)  A.  llûnzELEtt,  Iiiâu^.  Diiis.  îïuricli,  1W«3»  Gonsutlui-  *iussi  ttoiisiEU,  l^  J'extrac- 
tioo  aiiuiuilcc  dus  corp»  éU-an^crs  dv  VkkH  (Anrt.  d'ocuL,  1896;, 
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la  pUïie  que  l'on  va  ïiure  (*t  on  plarera  une  ou  plu.sieurs  anses  tic 
calcul  pour  pouvoir  serrer  ta  î^ulure  conjonclivale  et  éviler  rij^suo 
ilu  eorpH  vilré,  îles  que  le  corps  élran«^er  sera  relir»'  de  l'œil.  Ine 
incisiuii  sclérale  p<*rmehle  pa^^î^oivrextréniileantisepiisee  île?  raj»[>areil 
elecLroaiimiuié.  On  promène  ensuite  llnslrumenl  dans  la  lumenr 
vilrér;  ordinaireineul  on  relire  le  rorps  étranger  au  houl  de  Tap- 
]>ared.  Le  siiecès  es!  fort  eoinjirunus,  si  on  esL  oblitrr  d'inlroduin* 
pluï^ieurs  fois  l'apparejL 

Ou  évitera  remplaeejueiil  des  muscles  droits,  de  faeon  à  ne  pas 
élre  obligé  de  détaehor  le  muselé,  qu'on  sérail  obligé  de  réinsérer 
comme  dans  ravaneemeui  musculaire, 

Ii"a|>rés  Pauas,  sur  313  cas,  il  y  a  eu  110  iusuceês  et  21*3  succès 
oiiératuires.  Mais  la  vision  ne  resterait  suffisante  que  dans  31  p,  HK> 
des  cas  (llildehrand  ,  dans  10  p.  t(H>  d'après  llirschberg  i  I  i,  11  y 
a  néatmioins,  comjue  pour  tous  les  traumatisnies  intéressant  \e 
corps  vitré,  la  rétine,  la  choroïde  et  la  schTOtique,  de  grands  dan- 
gers pour  que  des  déei>llemeuts  rétiniens  couqj!t*ls  survienne»! 
(îafts  it^s  annves  stiiraftics  el  abolisse  ni  les  résultais  s:iti<raîsai\U 
obtenus. 

Mais,  en  somme,  même  un  eerlaiu  degré  de  diminuliou  de  volume 
n'eid rainera  l'énucléalion  que  si  l'atroplûe  est  lioulouretise.  Les 
accidents  sympathiques  |iaraissent  [*eu  à  redouler  et  la  prothèse  est 
meilleure.  L'énucléation  reste  ioiijours  possiLie, 

Dans  le  cas  de  corps  non  fnttfjnviiqiiea,  la  dilTienHé  est  évidemmeiil 
liraucoup  plus  grande,  l'our  lofe  cf/siicertjues.  Tincision  sclérale 
pernod  quelr[uerois  de  voir  soilir  d  emblée  b*  parasite  avec  un  peu  de 
corps  vitré:  d'autres  fois,  des  pinces  peuvent  être  nécessaires.  Même 
après  insuccès  de  ïéieciroti/se\  1  ofH^ration  est  toujours  h  tenter»  l'iril 
contimant  un  eysticerque  se  perdant  toujours,  car  on  doit  élever  de 
grands  doutes  llirscldjergi  sur  les  cysticenpies  soi-disant  enkystés 
dans  le  corps  vitré. 

D'après  Panas,  au  point  de  vue  des  résuîlats  opératoires,  A.  Graefe, 
sur  45  extractions,  a  échoué  15  fois.  A  très  peu  irexceplions  près* 
IVeil  a  consei"vé  sa  lornie  et  son  volume.  Sur  H  succès  immédiats  cte 
Leber,  H  fois  la  vue  s'est  améliorée,  4  fois  elle  s'est  maintenue  au 
même  taux  qu'avant,  et  deux  fois  elle  s'est  atïaiblie,  Ilirschberg 
compte  H  guérisons  déJuiilives  sur  30 extractions. 

Quand  il  s'agit  d'un  corps  étranger  mêlai lique  non  magnétique^ 
deux  cas  peuvent  se  présenter.  Si  Je  corps  étranger  est  parfaitement 
toléré,  on  n'interviendra  pas.  Si  le  corps  étranger  est  visible  à  Toph- 
lahnoscope  el  entraîne  une  vive  réaction,  on  tentera  de  l'extraire 
avec  ma  pince  curette  yfig.  7*2)  qui,  avec  ses  longues  branches  el  ses 
peUes  creuses,  paraît  la  mieux  adaptée  à  saisir  un  grain  de  plomb  ou 


(1)  HmsciiDEB'i,  EIcctromagneL  m  Aiigenheilkundc.  Leipzig,  1885. 
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un  corps  étranger  plus  volumineiT\,  Les  aiilros  |aareî>   à  grifltvs  ou  h 
cliss^M|U('r)  Il  ont  pas  de  prise  siiHisanie. 

Si  lerorps  élrauger  est  invifîiftk\  on  pciil  lentor  sons  le  clilorolorme 
l'cxlraclion  avec  la  pince-cureUe  eLrelirer  le  i^rain  de  plomb.  11  est  à 
peine  besoin  d  ajouter  que  eelLe  conduite  esl  a!éaloire  cl  qu'on  d<nra 
le.rininer  de  suite  par  Véfniriêftiifffu  dont  le  nialiiile  aura  vU' pren^nu 
à  (avance,  toute  oppration  inlrurtueuse.  Mi^nie  si  ou  réussit  à  ex- 
traire le  corps,  on  peut  voir  se  développer  une  atrophie  douloureuse 
qui  pourra  amener  plus  tard  à  rénuek'^alion,  mais  qui  prui  survenir 
dans  n'importe  quelh*  intervention  lar^i^e  sur  la  seléroliipn'  et  le  corps 
vitré.  Il  n>  a  aucune  raison  de  croire  que  celle  opération  prédisposi\ 
plus  que  celles  tpic  nous  venons  denouiérer,  aux  accidents  sympa- 


Fig.  7l^  —  Pincc-cureUe  de  A.  Tei*ï«Mn. 

thiques.  On  n'interviendra,  bien  entendu,  i\nr  dans  les  cas  où,  en 
présence  d'un  certain  (tci^iré  de  réaclion,  ii  faut  vrd<*ver  le  jfiomb 
ou  ïœil  ou  si  le  malade  refuse  obslinémc^nL  ï  énucléalion,  cl  ou  se 
ganlera  <l'attendrc  rapparilion  du  phlegmon. 

S'il  y  a  une  pafiojfhtaimie,  Ténueléation  ou  (jiielquefois  le  curaf^e 
de  ro'il  sonlintliqués. 

On  a  propose,  après  insuccès  de  rénucléatton  d'un  <i'il  Jravt^rsé 
de  part  en  part  et  la  présence  d*acciiJenls  sym|KU loques,  le  <'urage 
de  i'orlule  pour  recherclirr  le  grain  de  plomb  {Ï!.  Bien  ne  prouve 
que  celle  conduite  arrête  les  accidents  sympalliiques  :  un  trai- 
lenieul  mercuriel  intensif  di'vra  au  moins  préalaldemenl  être  essayé. 

Les  rayons  de  Jiùnhjen  cml  été  aj>p!iqués  jusqu'ici  a  des  cas  expéri- 
mentaux (Van  Duysc,  Daricx),  sans  qu'on  puisse  encore  en  déduire  la 
possibilité  d*une  application  cliirurgicale  vraimenl  utile. 

LéBfouâ  du  nerf  optique.  —  On  les  observe  soil  a  la  suite  de 
lésions  directes  de  Torbile,  soil  de  traunialismes  crûniens;  d'après  de 
Holder,  sur  8rj  fraclures  du  crAne,  il  y  en  a  ^3  qui  passent  par  le  canal 
0|»lique.  La  paj>ille,  ordinairement  sans  névrite,  se  décolore  ets'alro- 
phie  totalement.  On  a  pu  voir  des  chutes  d'une  certaine  hauteur  sur 
les  pieds  entraîner  les  mêmes  accidents.  On  voit  donc  la  nécessité  de 
l'exanien  opbtalmosco[Ht[ue  après  lonte  chute  sur  la  lèle  avec  alla i- 
Idissement  visuel,  et  la  possibilité,  datis  les  cas  unilatéraux,  surtout 
avec  paralysie  de  la  sixième  paire,  de  délimiter  pour  ainsi  dire  le  Irait 
de  fracture.  11  y  a  quelipiefois  des  apoplexies  de  la  papille  (HoU 
chinson),  démontrés  aussi  à  rautopsic.  (Talko.) 

(i)G?nsuHerVAU>is,  DlcssuiHïs  de  roetl  pai  ^ains  de  plomb,  tlifisc  de  ParU,  1805, 
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A  în  suile  de  lésion.^  tîtreciefi  de  rorbite,  le  niM'l*  opliquc%  secUoniiA. 
s'atrophie  ri  la  papille  est  eti  général  entourée  d'hémorragies,  de 
léi^ions  ch(jrûïdJ44Hies.  surhuil  aprè^  rentrée  des  balles  de  re- 
vcdver    l  ),  si  la  balle  a  rasé  te  pèle  postérieur  de  IVriL 

Le*^  corps  étrangers  du  n^^rï  0[>li([iie  sont  pret^que  toujours  cons* 
lilués  [Kir  des  jj^rains  de  ]>lomb  i\\\\  vonl  s'iuiplanler  au  niveau  delà 
pa[Hlle  i  Graefe,  Butler/  et  qui  peuvent  y  être  bien  tolérés, 

OPHTALMIE    SYMPATHIQUE- 

La  deseription  de  roj>hlalmie  sympathique  trouve  nalurellenient 
sa  ptace  i\  la  suite  des  Iraunialismes  de  rœil  qui  en  fournissent  les 
cas  les  plus  t\  [uques. 

L'histoire  de  ro[>idalmie  sympathique  est  relativement  courte. 
Avant  Saint-Yves  et  Deinours,  il  n'y  a  que  deux  on  trois  observa- 
lions  lîarlholin,  lïidloo)  donlenses.  Saint-Yves  rapporte  un  cas  un 
peu  plus  net  i>ù  une  opération  laite  sur  un  teil  traumatisé  par  un 
cou|»  de  fusil,  avait  peu  a  peu  fait  remonter  la  vision,  d'aljord  dis[>a- 
rue,  de  Tautre  leilJîenionrs et Searpa  ( lHl8j, Wardroptlécrivent d'une 
façon  indubi laide  des  cas  d\)[ditalmie  syni[»albi(|ue  Iraumalique, 
C'est  llimly  qui  \n\v\i'  le  premier  d'une  névrite  sympathique  :  Maekensie 
a  décrit  largement  roplitalmie  sympa lhi(|ue  dans  tous  ses  détails  cli- 
niques, et,  tandis  que  Hartonel  t'ramptfui  pratiquaient  le  curage  de 
IVeil  blessé  Jlinflii[uail  la  voie  de  firopaj^atioupar  les  nerfsoj)tiques(2;. 

Symptomatolûgie.  —  U  y  a  une  grande  dilTéreuce  k  faire  entre 
certains  troubles  sympatliiques  et  la  véritable  opldalmic  sympa- 
thique. 

Les  jiremiers  s<'  traduisent  par  un  peu  de  idiotophobie,  du  lar- 
nioiemeiiL  et  l'impossilûlité  de  li.ver  j>our  nu  cei'lain  tenq>s  des 
oïijeis  lins.  Il  y  a  là  une  sorte  d'in-itabilité  de  l'iril  sain,  safu  quon 
trouve  tVinflammatlon  iaslhéno|)ie  sym[ialhique).  Hien  ne  [U'ouve 
d'une  façon  sAre  que  ces  troubles  airnoncent  IVelosion  prochaîne 
(Tune  oplrtaïinte  symiJathique.  Ils  persistent  ou  disparaissent,  mais 
n'ont  aucune  relation  fatale  avec  roptrtaïmie  grave. 

La  véritable  ophtalmie  sympa Ihique  est  prestpu*  toujours  une  iri- 
(/rjcr/c///e  ni>H  suppnrée,  le  [)lns  souvent  plastique:  d'autres  fois^  sans 
exsudais,  de  légères  adliérences  avec  dépôts  pigmentaires.  dans 
quelques  cas,  le  type  franchement  séreux,  apparaissent. 

Tandis  que  les  troubles  sympathitines  dont  nous  parlions  plus 
haut  sunt   |un'tMnenl  fonctionnels,  il  s  agit   ici  d'une  lésion  qui  cn- 


(1)  Db  WECRKit  et  MAiiSFU»,  OpliUtmii!!*ct>|iic  cliiï.,  Jig.  37.  —  ScnBtnEMMi%t 
Ceniralhl.  fijr  [tnikt.  Autfenhetik.,  1^!i3. 

(2)  CnnsiiRcr  F.  ntit:Li  s,  Des  o^ïlitaliiiies  synipBltiiijucs,  tlièsed'a^ri^galion*  P«ri», 
187H.  —  Mi  LLO  ViANA.v,  De  roplilalniic  ^viiipallMque,  Lisbonnr»  1893.  ^  SciJiJiMnn, 
Ardu  fur  Opht.,  1892. 
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Ira/ne  ie  plus  souvent  la  perle  de  rœil.  L'irido-cyrlile  plastique  est 

la  p/ns  grave  :  la  pupille  se  ferme  peu  à  peu  et  le  cristallin  s'opa- 

vilk.  La  chambre  antérieure  se  rétrécit,  Tiris  se  projette  derrière  la 

cornée,  enfin  la  perle  totale  de  la  perception  lumineuse  annonce  le 

ûkollemcni  de  la  rétine.   D'autres   fois,    Tocclusion  pupillaire  en- 

Iralnc  des  poussées    glaucomateuses.    Dans    certains    cas   d'irilis 

wuse,  le  pronostic  est  beaucoup  plus  favorable,  et  si  l'on  a  énucléé 

M  malade,  on  réussit  à  arrêter  le  mal  et  à  conserver  une  vision 

suflbnle. 

Acùlé  de  rirido-cyclite  sympathique,  on  a  pu  voir  rophtalmie 
sjmpalhique  débuter  par  une  nérro-papillile  fllirschberg,  Vigneaux, 
AbaJiei.  D'après  Mauthner,  son  pronostic  serait  plus  favorable  que 
cduide  rirido-cyclite,  et  elle  céderait  au  traitement.  Dans  quelques 
iriJo-cyclites  sympathiques,  il  y  a  un  léger  degré  de  papillite  (nous  en 
avons  observé  à  riIôtel-Dieu  un  beau  type),  mais,  dans  beaucoup 
d€cas,  il  n'y  a  aucune  trace  de  lésion  du  nerf  optique  et  tout  se 
borne  à  rirido-cyclite. 

On  a  aussi  rapporté  des  cas  d'alrophie  primitive  du  nerf  optique 

^looren,  Yvert),  mais  il  s'agit  de  faits  douteux.  11  en  est  de  même 

àtisclériies  fRosander),  des  décollements  sympathiques  sans  irido- 

chorouliles,  de  la  cataracte  (Camusel).  Une  ophthalmie  siympalhique 

€ons  forme  de  glaucome  ne  parait  pas  démontrée.  Les  conjoncliviles 

sympathiques  (Warlomonl,  Galezowski)  restent  encore  incertaines. 

ïlsemlJe  cependant  que  l'existence  d'une  /térafite  sijmpalhif/ue  soit 

n>icuxprouvée,etil  ne  faut  pas  la  rejeter  d'emblée.  (jalezowski,Jocqs.) 

Ouelle  que  soit  la  théorie  pathogénique  que  l'on  accepte,  il  faut 

^pendant  reconnaître  qu'il  n'y  a  aucune  raison  absolue  pour  limiter 

'ophtalmie  sympathique  à  une  irido-cyclile  ou  à  une  papillite.  Qu'il 

^^gjîîsc  d'une  lésion  des  nerfs  ciliaires  ou  qu'ils  contribuent  à  fixer 

'infection,  toutes  les  membranes  (|u'ils  innervent  doivent  pouvoir 

^^ï^t»  atteintes,  (pioiqueavec  une  fréquence  variable. 

Êtiologie.  —  En  tète  se  place  le  traumatisme  de  la  région  ciliaire 

*^^>til  l'influenre  est  la  seule  indiscutable.  Dans  quelques  cas,  l'œil 

*'*^umalisé  est  le  siège  d'une  vive  inflammation,  (piand  l'ophtalmie 

Sympathique  se  déclare  :  mais  souvent  la  plaie  se  cicatrise,  sans 

^^^dionnoiahie^  et  on  voit  apparaître  sur  l'autre  œil  une  irido-cyclile 

**^ten<e  à  tournure  inflammatoire  vive.  Nous  avons  vu  un  cas  où 

'^^^e  rupture  cornéo-sclérale,  par  éclat  de  siphon    accident  très  fré- 

*  l  *  »enl  ot  qui  constitue  un  danger  professionnel  et  social  important), 

^  «^il  parfaitement  cicatrisée,  avec  un  léger  enclavement  irien,  l'iris 

^>'anlmOme  conservé  sa  couleur.  Une  iritis  séreuse  sympathique  se 

*j^Vît\eloppa  un  mois  et  demi  après,   mais  guérit  complètement  avec 

^nucléation  de   l'œil  blessé  et  un  traitement  mercuriel  énergique. 

i->ans  quelques  cas,    l'œil  sympathisant  conserve  un  peu   de  vision, 

^'ors  que  Yceil  sympathisé  la  perd  pour  toujours.   11   n'y  a  donc 
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queratvuu't*!  un  rapport  mil iv  k'  ih^^ir  frinfliimmalitm  île  \\v\\  sympa- 
IhisîiTil  (*L  t-rlle  coTisi-cntiviMli»  i\ril  ^im\  au  ilrluiL  On  a  dcclaré  que 
la  prolht's*'  i  riîik'ZOWNki  (*i>iivail  |irùvoi|uei'  tles  Jroul)Ics  sympa - 
UiiipK^s,  mnis  jl  s'n^il  <K'  troubk's  ront  lioimels.  Les  opêniltotift  onl 
enlraliu'^  «lueliiuefois  rophlalinio  s\ni|>alhii|iio  :  c>sl  une  raison  «Ir 
jilns  pour  biuiiiir  les  oprraUoiis  de  colarai/lc*  riûlej^  au  voisinage  du 
cor[>s  eiliaiiv,  avec  seeli*»ti  et  eueiaveuïi'ut  iiùeii  riv<|uenl  opéralion 
de  Gracfe).  On  peul  néanmoins  observer  I  uplilalniie  synipal!iiqut\ 
après  une  opénilion  sans  iridectomie  ayant  enlraînénu  enelavrmciil 
et  sa  ré^eelion  ullrrieure.  Il  est  a  reniai^uer  que  les  /tannphlnlmies 
n'enlraînenl  ci  peu  près  jamais  rophtaluiic  sympathique.  On  a  noté, 
romme  pouvant  entraîner  I  ophtalmie  sympathique,  W  zona  !  Deulseh- 
mann  I  :  mais  il  Tant  se  d^'iuancirr  s'd  nv  s'ajjjil  pas  plutùt  d'une  lie- 
rai i  t  e  11  e u ro-| i a ra ly ! i q u e  o 1 1  né \  nin\ u e  d 1 1  c ù l é  o p[>G se ,  pT*o<  1  u i l e  pa r  ki 
nu>mc  raison  qui  a  eugetidré  du  côté  prétendu  sympathisant  des 
lésions  de  kératite^  d'irido-eyekie  et  aussi  d*éruption  culanée.  On  a 
signalé  aussi  (■unurie  eaiise  les  sarcomes  inlra-oeulah'es,  le  glioiiie, 
le  eyslicerquei  lus  leuconies  adhérents,  mais  les  y«*ux  ayant  passt^ 
par  une  phase  de  glaucome  absolu  ne  pré  dispose  raie  ni  plus  à 
ropktalmie  synq>a!lHque  fie  \\'eekeri,  {U'obablement  à  cause  ilc 
katruphie  du  point  de  départ  nerveux. 

Les  moignons  atropliiés  porleurs  dossifienliftn  ont  élé  à  juste  lilre 
incriminés,  [H>ur  la  provocation  «l'une  irritation  sympathique* 

il  est  ditTicile  de  saisir  pourquoi,  sur  un  1res  graad  nombre  de 
traumatismes  ciliaires  d'intensité  et  d  ettMidue  irlenlique,  bien  peU 
donnenl  lieu  a  des  Icsituis  sym|>athiqMes'.  ii  noti'e  avis,  on  devrait 
étudier  kétat  gênérak  les  tliaihèses  el  les  anti-cérlcnl-^  du  sujel,  qui 
peut  consiituer  un  lerrain  plus  phhgogène  qu'un  autre.  Les  plaies 
^oiiS'COfiJonciivaiea  p'mvenl  iea  dorintr,  mais  plus  raremeni  encore; 
de  kl  découle  le  précepte  pro|diylacli([ue  de  recouvrir  [)ar  une  suture 
conjonclivale  loute  plaie  menaçante. 

L'ophlalniie  sym]iathii(oe  se  développe  ordinairement  après  trojsa 
six  sejuaincs,  rarement  six  mois  à  vingt  ans  a[»rès,  el  même  plu*,  lard. 
C  est  dire  qu  au  moins  pendant  les  trois  mois  qui  suivent  un  Iraunia- 
tismc  grave,  une  surveillance  rigoureuse  doit  être  exercée  sur  Tccil 
sain,  et  (pï'au  [)oinl  de  vue  médico-légal,  une  extrême  réî^erve  est 
nécessaire. 

Pathogénie.  —  Mackeusie  avail  admis  une  propagation  par  les  nerfs 
opliqnes;  mais,  jusipraux  expériences  de  Deulschmann,  la  théorie  la 
plus  ré|»anduea  été  celle  d'une  névrite  ciliaire  engendrani,  par  voie 
réflexe  Ta  vignot),  par  lésions  vaso-molrices,  ou  par  une  névrite 
ascendante  (llcelus),  un  trouble  Irophique  du  etHé  opposé  par  le  tri- 
jumeau el  ses  nerfs  ci  lia  ires. 

Deulscluiiann,  à  la  suite  d'injections  de  microbes  pyogènes  dans 
Tteil  de  lapins,  a  vu  se  développer  dans  1  autre  œil  des  inflammations 
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la  papille,  <|iril  considère  comme  sympathiques.   Wivn  ne  prouve 

"il  en  s*)il   ainsi.  D  abord,  il  est  extrêmement  difficile,  nu>me  j)ar 

Iranmalismo  ciliaire,  de  développer  Tophtalmie  sympathique  chez 

lapin;  de  plus,  celte  ophtalmie  dite  w/V/ra/r/ce devrait  t^tre  précnh'»e 

e  pWnoniènes  de  méningite,  car  il  est  impossible  d'admettre  (pie  les 

lùcrobes.  arrivés  au  chiasma,  prennent  scrupuleusement  le  chemin  de 

iVil  op|)OM*;  enfin  on  a  cherché  maintes  fois  l'et  nous-méme),  sans 

wcun  rt'*sultat,  des  microbes  dans  [\vï\  sympathisani  où  une  erreur 

façepsie  bactérioscopi<[ue  permettrait  du  resl(»   si  facilemc^nl   d'en 

liou\cr.  Certains  auteurs  Schmidt-Ilimpler,  Panas,  Meyer  admettent 

<pe  la  lésion  sympathique  des  nerfs  ciliaires  va  (ix(»r  sur  l'autre  <eil 

de*  microbes  existant  ou  appelés  dans  la  circulation  ^rurvuU}  par 

mio-infeviion . 

Linfi'ction  f^énérale  ou  les  <//Vi//ié,çes  jouent  probablement  un  rcMe 
dans  révolution  de  Tophtalmie  sympathi([ue.  11  est  permis  do  se 
Jeinaniicr  aussi,  si  la  lésion  des  nerfs  ciliaires  syrnpatliisants  ne  va 
pas  déterminer  dans  la  nutrition  de  l'autre  (eil  «les  troubh^s  irri- 
Wif<.  toxiques,  par  simple  réaction  cMuWivc,  sans  mie rohes  auto- 
louDe> . 

Ili'sl  infiniment  possible  «ju'un  jour  on  se  rench»  compte  que  liu- 
feclion  microbienne  est  impuissante  à  exjdiquer  rophtalmie  sympa- 
lliquc.  puisipie,  d'une  part,  on  n'a  j)as  trouvé  le  microbe  orifj^^inel, 
rtquf.  d'autre  part,  l'influence  si  nette  du  traumatisme  <h»  la  région 
fliiaircifa  pas  encore  été  expliquée  d'une  faron  <pii,  même  éclecti<[ue, 
Nipprime  tous  les  doutes  et  toutes  l(»s  incertitudes. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'ophtalmie  synq)athi<[ue  est  pro- 
pkylarliipie  et  eu  rat  if. 

Au  jM»inl  de  vue  prophylactique,  on  suivra  la  con<luite  à  tenir, 
*iposé<î  plus  haut  à  propos  des  plaies  cornéo-sclérales.  Dans  les  cas 
où  des  hernies  iriennes  existent,  cm  les  recouvrira  (Kiihnt,  M<\ver 
df  conjonctiv(»,  pour  éviter  toute  irritation  (hmgereuse  à  leur  niveau. 
On  enlèvera,  dans  tous  les  cas  où  il  n'a  au<:une  vision,  l'œil  sympa- 
Uùsanl.  On  donnera  aussi  un  traitement  mercuriel  intensif  (frictions, 
«"Klions  intramusculaires  d'huile  biiodurée  à  </l(KM),  injections 
*<^u«-coiijonclivales).  M.  Abadie  a  tenté  les  injections  de  sublimé  dans 
'oeil  «ympalhisant,  mais  nous  croyons  qu'il  ne  faut  pas  se  fier  à 
J^clle méthode  thérapeutique.  L'iodure  et  le  bromure  sont  également 
iû<lmués. 

Onénucléera  tout  moignon  constamment  douloureux,  vu  cpi'on  a 

'^niarquc  (Gayet)  que  le  champ  visuel  de  l'autn»  (eil  s'agrandissait, 

^^*^  amélioration   de  Tacuité  visuelle,  peut-être   chez    des   sujets 

UiMTûsés  (Parinaud;.  D'une  façon  générale,  il  est  excessif  de  dire 

l^ttchs,  que  Ténueléation  ne  peut  rien  sur  rophtalmie  sympathique 

déclarée  :  elle  est  le  plus  souvent  sans  grande  action  sur  la  forme 

plastique,  mais  elle  semble  efficace  combinée  au  traitement  médical 
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tJiiiis  la  for  filé  séreuse.  Il  finit  sa  voir  cepeadanl  cfue  roplitalraie  synn 
palhique  peut  éclater  aprèn  ft^naclêation  il)» 

M.  Panas  rilc  des  cas  avaïil  résisté  aux  friclioos  et  guéris  par  l<?t] 
injections  hiiot! urées. 

Ons'absiiemlra  syslénialiqueinf'iit  de  la  névrotomie  optico-ciliairtA 
même  avee  résediMu  du  aerf  oiiliqne,  qni  fait  perdre  un  temps  pré- 
cieux et  qui  n'empéclie  pas  Toplilalmie  sympathique  de  s'aggraver 
(A.  Trousseau).  On  peut  méine  se  demander  si  elle  n'a  pas  coniribaé 
à  développer  des  ras  d'opliîalmie  sympalhique.  On  s'abstiendra  ici  ele  [ 
Vexentéraii'tjfh  traonudisnie  pou  vaut  ajouter  encore  à  l'inlluence  noeiv<*  i 
de  rœil  sympatliisanl.  ]^a  réintision  k  la  lempe  i  vésicatoires,  i]ije€yoii& 
de  calomel,  de  térébenthine,  rie.)  n  est  pas  à  néi^liger. 

Surl'cril  s(/mpaUnsi%  les  iHdcclomîes o\)\u\ui^^ on  auU|>hlogistiqiie$,  : 
laites  même  de  longs  mois  après  que  toute  rougeur  a  disparu,  ont  une 
extrême  tendance  à  se  relcrmer.  On  est  donc  amené  î\  opérer  te 
plus  tard  possible,  a  moins  de  f,daucouH%  et  à  répéter  [iruleciomk. 
["réquemmenl  aussi,  il  faudx*a  terminer  par  l  extraclion  particulière- 
meut  compliquée  d'une  cataracte.  Néanmoins,  en  espaeonl  largement 
ces  diverses  interventions,  on  arrive  2)  à  redonnera  quelques  yeu^ 
sympathisions  un  certain  degré  iléfinitir  de  vision.  Mais  ce  serait  loul 
comprometlre  que  de  faire  des  interventions  précoces,  toujours  pré- 
mai  urées. 

Au  point  de  vue  médico-létjal,  l'ensemlile  des  tranmalisme**  oca- 
laires  présente  la  plus  ïiaute  importance  et  nous  reconuTiandons  ii  leur 
sujet  la  lecture  des  publications  de  Arlt,  de  lialczowski,  de  Baudry  i3). 
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MALADIES  DES  MUSCLES  DE  L'ŒIL 

La  palliologie  des  muscles  de  l'ieil  a  des  rapports  des  plus  inté- 
ressants avec  celle  des  nerts  moteurs  de  Tant  et  Tappareil  céi'ébral 
de  perception,  d'impulsion  et  de  coordination  des  mouvements  des 


(1)  On  ^j'c'sl  rlciiiiindé  même,  si,  tianï»  certaijns  eus  à^ûphtalmie  aympaituque  dévf* 
to|>i>(ie  qiiL'lfpiUH  jniirs  ou  quelques  semaines  nprèx  Vénneté^ilion,  celle  opération 
n'avait  pa?*  eu  un  mit"  nocif,  qui  nous  paraît  Jiffieile  du  retete  à  intcrptillcr,  ctr 
renuclcation  peut  «voir  laissé  évoluer  un  |>rofeiiî*us  tlepuisr  lonj^lempa  latenl^  et 
du  reste  ne  supprime  inir?  les  lileLs  ncr>  eux  tirbitaires.  (Abadie.j 

[^)  LAvLim,  Ann.  dWiiL,  1895.  —  !lur,MA\,  .In ri.  tTocuL^  1896. 

(3)  AuLT,  niessures  de  IVil^  édition  friinçaise  par  llaUentiolT,  1M7T,  —  G.%i.E20\Yâ&i^ 
Muladies  des  yeux,  5"  édil.,  1888.  -*  Uai  i*Ry^  ïrauraiitiKmes  oculaires  en  iiiêJtîonc 
lL^j;ale.  Lille^  1H95.  —  Nous  mentionneions  aussi,  au  sujet  des  Uuiumntismcs  prfv/M- 
ëionneh  les  travaux  de  Ftcnii  (Causes  et  prévention  de  la  ceci  té,  trud.  KicutaK 
Paris,  IH85)t  ceux  surl'Uygiène  ùculaife de  Gale^owsili  et  Koi'I'F  et  de  A.  Thoisj^ieaD. 
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veux.  A  tli*  ran's  cxcoplions  [ànomaîies  congénttaies,  dcgénérescences, 
traamaiismeH\,  la  lésion  musriilaiiv  esl  secondaire  à  la  Irsion  ner- 
veuse ou  cérébrale.  Le  slrabisviie,  bien  que  considère  de  plus  eo  plus 
c^mmc  indepe ridant  des  lisions  musculaires,  sera  d<5crit  ici,  pniscjue 
son  Irailemeid  clururgit*al  porte  direclejnenl  sur  les  muscles  :  lunis 
juindrons  aux  opéra  lions  pratiqures  sur  les  muscles  oculaires,  Vémi' 
cféaiion^  qui  n'est  tju'une  désadieulatiou  rie  l'ieil  par  ouverlure  do 
«  Taponévrose  commune  des  muscles  »  Tenon)  el  désinscrtiou  suc- 
cessive de  leurs  lejidous. 

Traumatismes.  —  Le  droit  ujïerne  c^^t  le  muscle  le  plus  sou- 
vent atleinl  de  Iraumatisme  dirert.  Fanas  aClribue  la  paralysie  du 
droit  supérieur  dans  le  cas  df  conlusion  inférieure  dn  ^lobe,  au 
refoulement  du  bulbe  contre  le  plafond  de  Forbite  et  à  la  compres- 
sion consécutive  de  sou  filet  nerveux. 

Le  Iraumatisme  est  simple  ciuip  de  corne,  coup  dclKllon,  de  para- 
pluie, ete.  ,  ou  ac^t'ouipaLCUc  de  volumineux  corps  élrau^^ers,  que  Ton 
recherchera  avec  soin  mt^me  après  plusieurs  mois  dans  Torbite,  avant 
de  s'attaquer  au  nuiscb*  lésé, 

L'anatomie  pathologique  de  celle  rurirase  lésion  reste  à  élucider 
dans  certains  points,  pour  éviter  de  confondre  Varrachenu'ui  réel 
avec  des  parai tjstes  Iraumaliffttes,  par  sinqdc  c<mtuston,  écrasement 
du  muscle  non  ilésinsi*rr\  ou  îésirui  orliilaire  dvs  nerfs. 

On  pratiquera  ;de  Weckcr  ravancem<*iil  iolal  rlu  juuscle  désinséré 
DU  désorf^anisé.  On  n'en  virndrail  :t  la  lénoluTiùi'  de  î  antai^oniste 
c{u*aprcs  insncrés  lie  1  opération  précédente* 

I)é^t''»néreseenee8.  —  Dans  un  certain  nombn»  de  paralysies 
incurables,  le  nuiscle  finil  par  s'atrophier.  >fais  ou  a  |*u  tdiserver  des 
di^générescences />/"mN7a'c.s%  en  particulier  la  dégénérescence  liyaline 
I  (Nuel)  (1),  avecexophlalmie  double,  progressive,  sans  lésions oplital- 
moscopiques  ni  visuelles,  et  privation  jirestpie  totale  des  mouvements 
oculaires  variété  spéciale  d'opldalmopléi^ie  . 

Milvalskya  rapporté  di*s  r*as  de  dé^énéresciMice  «les  rnusrlcsdertï'il, 
avec  plaques  «IVissiticalion. 

Paralysies.  —  Les  paralysies  des  muscles  de  iVeîî,  déjà  con- 
nue*st  (2)  des  anciens  Aélius  ,  alteîfïnent  quelqnetVas  le  nerf  qui 
fournit  à  plusieurs  museh»s,  paralys('s  alors  simttiianémetti  (troisième 
paire)  ;  la  sixième  paire  el  la  quatrième  paire  n'innervrnt,  on  le  saîl, 
qu'un  seul  muscle  h  la  fois.  Maïs  on  [leiit  observer  des  paralysies 
dijÊSOiiées^  ne  portant  ipje  sur  un  des  muscles  de  la  troisième  paire, 
iandis  que  les  autres  muscles  innervés  par  la  rnOnie  paire  conlinuenl 
è  fonctionner.  Le  terme  KVftphMlmojiièrjit\  qui  étymido^iquement  ne 
sigillé  que  paralysie  uculaire,  sera  cependant  réservé  an  lijpe  tlinitiue 
où  tous  les  muscles,  à  fjuelqtte  paire  qu  ils  apparliennt*ni^  ^oni  simul- 


ai   Nt-Et.  Àrch.  dopht..  ïn02. 
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lanémenl  paralysies.  La  paralysie  de  l'iris  el  du  muscle  ciliaire  poul 
raccompagner.  Enfin,  il  existe  iU'n^  j)aralysies  des  mouvements  associh 
des  deux  yeux,  portant  sur  Télévation  ou  rabaissement,  raclduction 
ou  labduction. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  fondamentaux  d'une  paralysie 
oculaire  sont  :  la  diminulion  dans  la  moiUilé  du  muscle  paralysé,  la  j 
diplopie,  ' 

Après  un  temps  variable  suivant  lûgc,  l'état  nerveux,  olc,  des  ] 
sujets  atteints,  la  <liplo|>ie  peut  disparaître  peu  à  peu.  D'autre  part,  \ 
il  s'établit  une  contracture  de  Tantagonisle  du  muscle  paralysé  :  | 
cette  lésion  surajoutée  crée  de  considérables  difficultés  de  dia-  j 
gnostic. 

La  diminution  de  motilité  est  en  général  facile  à  constaler,  excepté 
dans  certaines  paralysies,  telles  que  celles  «les  muscles  obliques  ou 
celles  dissociées  diiii'  muscles  qui  s'unissent  t'i  eux  pour  rélévalion  d 
rabaissement  (droit  supérieur,  droit  inférieur  ;  dans  ce  cas,  Tétude 
de  la  diplopie  doit  compléter  le  diagnostic. 

Si  l'on  s'occupe  de  ce  qui  se  j)asse  du  côté  sain,  la  déviation  secon- 
daire y  est  plus  gramle  que  la  «léviation  [)rimitive,  dilTérencc  capitale 
avec  le  strabisme  non  paralytique. 

La  fausse  orientation  résulte  de  ce  que  le  patient  ignore  la  situation 
exacte  de  son  œil,  d'où  «  les  objets  fixés  par  l'œil  paralysé  sont  tou- 
jours vus  trop  loin  du  côté  du  muscle  paralysé  ».  (Fuchs.) 

La  diplopie  et  la  déviation  de  ta  tête  destinée  à  la  neutraliser 
se  déduisent  uniquement  de  la  connaissance  parfaite  de  rinseriion 
<'xacte  des  muscles  et  de  leur  a<*tion  pbysiologique,  qu'il  importe 
d'avoir  toujours  parfaitement  présentes  à  la  mémoire. 

La  diploj)ie  sexplicpie  en  efl'et  facilement,  lorsqu'on  connaît  cette 
action  phi/siolof/ique  des  muscles.  En   eflet,   lorsqu'un   muscle  est 
paralysé,  son  action  cesse,  et  Vantagoniste  entraîne  le  globe  dans  une 
situation  nouvelle  inverse,  de  telle  facjon  que  les  objets  exlérieursi 
au  lieu  d  aller  se  peindre  sur  la  macula,  rencontrent  la  réline  ci^ 
dehors  ou  en  dedans,  en  haut  ou  en  bas  de  la  macula.   De  là,  leu^^» 
image  est  projetée  au  dehors  en  sens  inverse  de  la  position  anormal^ 
([u'elle  occupe  sur  la  rétine  :  or,  comme  Tœil  occupe  une  situatio^^ 
inverse  de  celle  cjne  lui  ferait  occuper  le  muscle  paralysé,  il  s'ensuii 
<iue  l'image  finisse  est  projetée  exactement  dans  la  direction  queiu^ 
imj)rimerait  pliysiolfujiquement   le   muscle  paralysé.   Ainsi  se  pr 
«luisent  la  diplopie,  robli([uité  et  la  situation  des  images,  /wmonym^ 
ou  croisées,  hautes  ou  liasses  \  l'inclinaison  de  la  télé  est  destinée 
suppléer  en  partie  l'action  absente  du  muscle.  Il  est  toujours  faci 
de  faire  le  diagnostic  du   muscle  paralysé,   torsquon  a  détermi/^ 
t'wit  atteint  (dont  l'image  est  en  général  moins  nette),  en  s'aida:^ 
<le  verres  roug<»s,  si  l'on  se  rappelle  l'action  physiologique  des  mi^== 
clcîs.  Nous  ne  saurions  assez  recommander  comme  mémento  complu 
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rapi«lo  et  prali<jiu\  le   Tableau  de  Laiuloll  (1).  On  trouvera  donc  : 
1"   Ihins  le  sens  de  laclion  phijsiologique  du  muscle  parali/sé  : 
l-e  «irlaiit  doxnirsion,  la   fausse  ima^e  et  rau^menlalion   de  la 
4li|ilc»|)ie,   la  direction  de  la  face,  l'inclinaisou  de  la  tc^te,  la  fausse 
pn>j«'i*tii»n. 

'1'  Dans  le  sens  opposé  à  Faclion  phijsiolotjique  du  muscle  paralysé  : 
La  dt'*\iation  de  TœiK  la  diminution  de  la.<liplopie. 
Psir  suite,  la  paralysie  complète  de  la  troisième  paire  s'accompa- 
gnera de  Mèpharoptose,  de  strabisme  diverpfcnt  et  <lediplopie  croisée; 
la  pamlysie  delà  sixième  paire,  de  strabisme  convergent  avec  <liplopie 
homonyme  ;  la  paralysie  de  la  quatrième  paire,  de  diplopie  ver- 
ticale et  homonyme,  avec  déviation  de  Tœil  en  haut  et  du  côté  non 
lésé  :  la  paralysie  dissociée  dn  <lroit  supérieur,  de  strabisme  inférieur 
avec  diplopie  croisée  ;  la  paralysie  dissociée  du  droit  inférieur,  de 
straliisme  supérieur,  et  de  diplopie  croisée;  enfin  celle  du  petit 
ol>lif|ue,  de  strabisme  inférieur  et  vers  le  coté  sain,  avec  diplopie 
homontjme. 

L'im^Iinaison  de  la  tète  devenue  permanente  pour  remédier  à  une 
paralysie  définitive,  surtout  du  grand  oblirpie,  a  ï>u  donner  lieu  à  un 
torlicolis  d'origine  oculaire  ;(Uiignet,  Landolt)  ([ui  a  guéri  par  le 
seul  traitement  chirurgical  de  la  paralysie  oculaire.  D'où  la  nécessité 
d'examiner  l'état  fonctionnel  de  la  musculature  oculaire  avant  d'en- 
Ireprendre  le  diagnostic  étiologicpie  et  le  trailemenl  deloul  lorlicolis, 
Los  paralysies  du  Irijumeau  ('2\  sont  assez  frécpienles  au  cours  des 
paralysies  oculaires  :  il  peut  exister  aussi  des  paralysies  allerncs. 

OniTALMOPLÉGiEs.  —  De  Graefc(18()8j  décrivit  des  cas  d'oj)htalmo 
plé^o  extérieure.  Gayet  en  publia  une  très  intéressante  observation 
en  1875.  A  la  suite  des  recherches  de  llensen  et  Volkers  sur  les 
origines  des  paires  oculaires,  Hutchinson  décrivit  les  deux  grandes 
variétésd'oplitalmoplégie,  interne  et  externe:  Parinaud   1880  attribua 
â  lophlalmoplégie  interne  une  origine  nucléaire,  admise  j>nr  Hutch- 
inson pour   la    variété    externe   seule.  Les  très  nombreux  travaux 
publiés  depuis,   sont  commentés   et   réunis  à   de   nouvelles    obser- 
vations dans  les  importantes  contributions   de  Sauvineau  (3;  et  de 
Marina  4  . 

Lophlalmoplégie  peut  atteindre  tous  les  muscles  intérieurs  et  exté- 
rieurs de  Tœil  variété  totale  ,  la  musculature  intérieure  seule  (variété 
inlérieure   ou   intrinsèque),  cxtérieunî  seule  (variété   extérieure  ou 
«trins«'que),  être  uni  ou  bilatérale. 
l>an8rophtalmoplégieco/7?/>/^/e',  les  paupières  tombantes  ptôse),  la 

**   Lasdolt,  Tableau  des   mouvements  des  veux   et  de  leurs  anomalies.  Paris, 

î  Besoît,  «2ruf  de  méd„  lS9i. 

I  Sacviskai-,  Ihùsc  de  Pari»,  1N92. 
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fixité  absolue  desyptixje  IVonl  plissr  (faciès  iriîulchiiisoni,  l'absence 
^éiR*rak^  de  diplopie.  la  paralysie  irienne  el  accomracHlalive,  sont 
e'aracl<'nslii]iïes. 

Oucliliiefois  la  paralysie  n'esl  pas  absolumi'nl  lotale.  La  lAî^ion 
peut  (Mit  congéiiiUikN  «irdmler  des  les  premières  années,  ou  Wau- 
cenip  plus  lard,  apparaître  au  eours  ou  au  débul  d'une  alTection  ren^- 
hro-spiiia!e  lahrs  ,  ou  d*uue  atleclion  générale  dy t=^(Tasi<juè  ou 
infeclieuse.  Elle  reste  stationuaire  el  Loule  la  maladie  ptMit  se 
réduire  à  eette  iniirniilé  :  ou  bien  elle  gagne  les  autres  noyaux  du 
bidbe  (polyurie,  glycosurie,  albuminurie,  paralysie  lal»iu-gloïi*?«>- 
laryiigééU  ou  la  moelle  >  alrophie  musculaire  progressive,  polyenré- 
phalomyéîile). 

Elle  est  li*  j>luH  stuiveut  v/frffnitiuc  :  d'aulrrs  fois,  elle  suit  une 
marche  sttlf((i4fui\  aiijuë  ou  suraùfiir,  avec  leudauee  au  sommeil,  el 
mort  Irétpicule,  par  phénomcnes  cérébraux  et  paralysies  bulljaires. 
D'autres  fois,  elle  aslsuhilf^  comme  une  hémorragie  cérébrîile. 

L  ne  forme  très  iïuporlanle  de  paralysie  oculaire,  révélant  soiiveni 
la  forme  d'opblalmoplégie.est  Uimtyraînt  ophtaltnopléf/ifjue  ;  Mu'l»iiis^ 
Cbarcot  \  périodique  d'abord,  avec  leudauee  h  passer  à  Tétaf  con- 
tinu  I  1  I.  Son  traîlcruent  esl  eebii  delà  migraine  ojdilaîoiiipie. 

IfvnALVsiii  iJKs  ^loLVE.MHMs  ASSOCIÉS.  —  La  |>aralysie  conjuguée 
latérale  a  été  décrite  par  Fovjlle  fils  (18,181,  qui  pensa  que  l'origine 
devait  se  trouver  au  niveau  fie  la  prolnbérauee,  opinion  en n fi nnéi* 
par  une  aulopsic  i]e  Féréul  elles  tlécouverles  anab>mi»pics  de  Duval 
et  Laborde  sur  le  filel  nerveux  qui  juiut  la  sixième  paire  d'un  fôl«^  à 
lîi  troisième  paire  et  au  droil  iulerue  rqipusé.  11  faut  eiler  aussi  \c< 
ohservaliuiis  de  1*.  Smith,  de  Oui<K\  de  (îarel,  r4  surbuil  le  remar- 
quable Iravail  de  Pariuaud  i*i\ 

Depuis,  un  certain  non  dire  de  ces  cas,  moins  rares  que  la  lectiire 
des  classiques  ne  semblerait  i  indiquer,  lUit  été  observés  (  Sauvi- 
neau  I.  Nous  avons  eu  nous-mèmc  l'occasion  *Vvn  voir  deux  cas. 

Dans  la  parah/fiie  ties  mouvemenl.s  vcriieaifx,  le  sujet,  qui  peul 
parfaitement  diriger  latéralemcid  si's  deux  yeux,  esl  dans  rinipossî- 
bililé  absolue  de  regarder  en  liaul  ou  en  bas,  avec  les  deux  yeux. 
Dans  quelques  cas,  le  mouvement  de  converf^ence  esl  ce[iendant  éga- 
b:*menl  troulilé  et  annihilé. 

D'autres  Ibis,  il  y  a  parai tjsie  th'  iélévaiion  seule,  ou  tle  lahaissie' 
meni  ami. 

Une  autre  variété  esl  constiUiéc  par  une  paraiifsie  </e  la  conver^ 
genet\  souveïit  avec  jiaralysie  accommtïdalive,  alors  ipie  1  addiieiion 
est  quelquefois  normale  pour  chaipie  teil  examiné  a  [>arL 

Exccptionnellemenl,  le  malade  ne  peul  ramener  les  yeux  dans  le 
parallélisme  [îonr  la  vision  à  distance,  tandis  qu  ou  pmd  même  trouver 

(I)  D  ALi;iih;,  llù'se  de  Varh,  istw. 
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pour  Ja  Wsion  rapprochée,  si  le  malade  est  myope,  une  insuffisance 
lie convei^cnce  (Parinaud;.  On  pourrait  penser  à  une  paralysie  de 
lailit'erfjence^  mais  de  nouvelles  recherches  oni  démontré  à  Parinaud 
<(H  il  s'agil  plutôt  d'une  contracture  de  la  convergence. 

Au  cours  (le  ces  divers  troubles,  la  diplopie  n'esl  j)as  caractéris- 
liquc.  vanVd'un  jour  à  Tautre  ou  n  existe  pas.  Le  début,  surtout  chez' 
les  malades  antérieurement  bien  portants,  esl  presque  toujours  le 
même.  L'n  ictus,  accompagné  de  vertige  et  d'angoisse  se  produit  et 
le  malade  voit  les  objets  danser  autour  de  lui.  Dans  des  cas  rares,  la 
paralysie  associée  se  développe  insensiblement  au  coui's  d'une»  alïec- 
lion  nerveuse  chronique  (sclérose  en  pla([ues,  etc.).  L'acuité  visuelle 
ttt  nonnale:  ou  bien  il  existe  de  Tamblyopie,  de  Tamaurose  d'origine 
cwlrale,  des  névrites  optiques.  L'état  reste  indéfiniment  le  môme, 
<ho.s la  plupart  des  cas. 

L'élude  de  cette  lésion  si  curieuse  paraît  prouver  qu'elle  siège 
MD  dans  les  noyaux  d'origine  des  nerfs,  mais  dans  les  fibres 
'•association  qui  les  reHent  entre  eux  et  les  unissent  aux  circonvo- 


Diagnostic.  —  On  ne  confondra  pas  une  déviation  paralytii[ue  avec 
on  simple  strabisme  concomitant.  (Voy.  Strabisme,) 
On  éliminera  la  diplopie  monoculaire  (luxations  du  cristallin,  cata- 
"■^^Ics  commencjantes,  hystériques  (1).  La  contracture  se  distingucTa 
Mqnefois  difficilement  de  la  paralysie  (Voy.  p.  'IHVy^, 

On  s'assurera,  en  présence  d'une  diplopie  avec  diminution  peu 

'^Uede  la  molilité,  de  la  réalité  de  la  paralysie  et  de  l'œil  qui  en  est 

'^  siège,  se  rappelant  que  Timage  la  plus  voilée,  la  moins  nette  cor- 

'*^*iH)nd  à  Fceit  paralysé  dépouvYU  d'une  bonne  fixation.  En  se  ser- 

^'^nld'un  verre  rouye  et  en  fermant  alternativement  chaque  œil,  on 

Connaîtra  à  <juel  œil  correspond  l'image  défectueuse. 

la  question  devient  quelquefois  presque  insoluble  :  P  ([uand  il 
y  s,  sur  les  <leux  yeux,  paralysie  de  siège  et  de  degré  divers  ;  '2°  quand 
*  acuité  visuelle  est  très  difl'érente,  avant  la  paralysie,  sur  chaque 
•^îl,  Tœil  paralysé  continuant  à  fixer,  s'il  est  le  meilleur  ;  3  "  s'il  y  a 
•^onlraclurc  de  l'antagoniste,  dans  les  paralysies  anciennes. 

On  ne  confondra  pas  une  paralysie  véritable  avec  un  désordre  dans 
tes  mouvements  associés,  ou  cha([ue  (cil  a  sa  mobilité  propre,  si  on  le 
sépare  de  son  congénère. 

Eûliu  le  diagnostic  comprend  la  recherche  de  l'étiologie  exacte, 
*1  oiidécoule  la  seule  thérapeutique  utile,  et  l'indication  du  siège  orbi- 
^ire,  basai, protubérantiel  (p.  alternes,  p.  doubles  de  la  G*  paire,  etc.  , 
ovilbaire, cortical  môme,  de  la  lésion  qui  provo(jue  la  paralysie. 

Le  diagnostic  s'aidera  de  l'examen  approfondi  du  malade,  de  tous 
ses  nerfs  crûniens,  des  nerfs  optiques  et  olfactifs,  des  orbites  et  des 

CjPaiiciaid,  Ann.  d'ocuL,  1H78.  —  Hahual,  Uksc  de  Bordeaux,  1HH7. 
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fosses  nasales,  t*l   iïun  inlerropatoîrc  rigoureux.  Enliii  un  exatum 
fjénêral  des  malades  esl  lu^cessaire  (luîmiparésies,  elc. 

l'iip  optila!rim|ïU*tîie  hilalérale  erit' rît-are,  lentt\  acquise  ui»  congr- 
nilalr  lûlale,  avec  inlégrîle  absoïiie  de  l'iris,  duiL  presque  loiijuur^ 
i}tre  allriliuéc  à  une  lésion  nucléaire,  ime  oplilamoplégie  corlicale.  ou 
soiis-rt»rlicali\  oyaol  encore  besoin  de  démnnslralion.  Les  formes 
fiifjiiës  seraieni  sus-nueléaires.  Certains  cas  uinlafiTaux  peuvenl  t^ln* 
également  nucléain*s,  h ypollièse  justifiée  quand  on  ne  trouve  aucune 
eau  se  orbilaire  ou  basilaire. 

Onand  lupblabjioplégie  est  îfAuh%  c'est  essenliellemenl  sur  les 
signes  orbitaires  ou  basilaires  (élude  des  autres  nerfs  et  de  lous  les 
orgaties  dt^ssens,  héruianopsie»  elr.  iqne  Ton  fera  le  diagnostic,  Néan- 
miiins,  dans  certains  cas,  b*  diagnostic  peul  èlre  hésitanl  (ras  unilal»*- 
ranx.  |>aratysies  incomplètes^  elc.) 

l/iï]ddahnoplcgie  intritisèqne  pureesl  i\  peu  près  loujours d'origine 
uncbsiire,  en  debors  d'une  b^situi  orinlaire  rare  de  la  brancbe  du 
p«dil  oblique, 

l.'ophlalmoplcgie  Iransitoire  dans  le  labès,  avec  spasme  des  nius- 
ch*s  associés,  serait  souvent  purement  péiijdiérique. 

Êtiologie.  —  On  éliminera  cTaliord  les  Iraumatismes  cnhiiens.  On 
u  admettra  les  paralysies  oculaires  dites  ré/7(MT.s' qu'après  avoir  dise  nié 
toute  aulre  cause  possible  d'infection  ou  d'intoxication,  et  loi'sque  Fa 
(•anse  du  réllexe  alniHlissanl  à  la  |»aralysie  chez  nu  siijel  préilisposé 
par  un  terrain  névro|»alluque  peut  être  netteruent  mise  en  lumière 
(ilenis  (loulonrenses,  elc»);  il  en  sera  de  m<^me  pour  les  paralysies 
htfsléritiiics,  encore  si  discutées. 

(  )n  reclierchera  avec  le  plus  grand  soin  une  alTeclion  cérébro-spinale 
(tumeurs,  alVeclions  du  liulbe,  lal>és  qui  est  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  el  qu^ori  [>enl  quebpîefois  dépister  longlenips  à  Pavanée, 
syringomélie,  |>olyencépludites,  scléroses  disséminées,  paralysie  géné- 
rale progressive,  méningite),  ou  d'autres  affections,  telles  que  Talro- 
phie  musculaire  progressive,  les  polynévrih's,  le  goitre  exophtal- 
mi<[ue. 

En  dehors  de  ces  cas,  les  paralysies  oculaires  sont  dues  soit  à  une 
infecliuu,  soit  à  une  inloxication.  L'infection  peut  élreaîgnë  i  diphté- 
rie, paru  m  unie,  indueuza,  tétanos,  tyjdius,  fièvres  éruptives;,  ou 
ctu'ouique.  Parmi  ces  dernières,  la  syphilis  est  la  cause  principale.  Le 
rhumatisme  avec  ou  sans  l'efroidissement  préalable  est  une  cause 
souveid  bien  douteuse.  Les  iutuxicatiuns,  l'aIc<M>lisnie,  le  lubagisnic, 
l'intoxication  plombiipie,  ractiori  du  sulfure  de  carbone,  du  mercure, 
tics  \iaiides  gAtécs,  di^s  auto-inloxicalions  intestinales,  doivent  entrer 
en  ligne  de  comple;  les  nrineti  de  certains  sujets  altcints  contiennent 
du  sucre  el  quelquefois  de  l'albumine* 

Néanmoins,  surtout  f!he7.1es  vieillards,  il  est  queltpiefois  impossible 
de  trouver  une  cause  appréciable.  Des  troubles  artério-scléreux  el 
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airophiques  sénilesdu  côlédes  noyaux  ou  du  tronc  nerveux  lui-mc^me 
peinent  iHre  alors  Torigine  du  mal. 

Natnre  des  lésions.  —  Dans  les  parai ysies  orlnkiires,  en  dehors  d'un 
tniumalismc (coups  de  feu,  fractures  de  la  fente  sphénoïdale,  etc.),  il 
s'agiten  général  de  lésions  intéressant  le  périoste  (syphilis, tumeurs). 
Les  paralysies  tabétiques    peuvent   reconnaître  des  lésions    des 
noyaux  «J'origine,  mais  aussi  des  névrites  périphériques.  (Déjerine.) 
Les  paralysies  par  traumatisme  crânien  qui  intéressent  si  souvent  la 
.sixième paire!  Panas),  quelquefois  les  deux(iMaisonneuve,Purtscher), 
ou  la  Iroisième  et  la  quatrième,  on  ne  connaît  bien  que  les  lésions  con- 
cernant la  sixième  paire.   Une  autopsie,  publiée  dans  les  Archives 
ffnjihtalmolof/ie  (1),  démontre  qu'il  s'agit  de  l'arrachement  d'un  petit 
os  wormien  (Farabeuf)  situé  au  sommet  du  rocher,  qui  lèse  le  nerf 
*I«*  la  sixième  paire  plus  directement  en  contact  avec  Tos  que  la  qua- 
trième et  la  troisième  paire.  Dans  les  paralysies  tanlives  après  le 
iraumalisme,  des  complications  cérébrales    abcès,  méningites,  cals 
vicieux  sont  en  cause. 

Nous  n  msisterons  pas  sur  les  tumeurs  de  la  base,  les  tubercules 
P^^donculaires,  les  anévrysmes,  les  méningiles  dont  on  s'explique 
facilement,  de  même  que  les  thrombo-phlébites  caverneuses,  les  rela- 
tions avec  les  paralysies  oculaires. 

La  syphilis  paraît,  d'après  les  recherches  de  Uhthoff  (2),  agir  par 
^^  gommes,  ou  encore  par  la  sclérose  nerveuse  périphérique  ou 
nucléaire. 

On  ijpore  la  nature  et  le  siège  exact  des  lésions  paralytiques, 
probablement  périphériques,  dues  aux  nombreuses  et  si  diverses 
intoxications. 

Lw  ophialmopléyies  dans  leur  variété  chronique  montrent  une 
*léj?énérescence  totale  des  cellules  nerveuses  motrices. 

I^ansla  variété  aiguë^  au  contraire,  on  a  trouvé  les  signes  d'une 
^ive  inflammation,  avec  nombreux  infarctus  hémorragi<pies.  La 
^riété  congénitale  peut  tenir  à  la  dystrophie  des  noyaux  ou  des 
"iusclcs  eux-mêmes. 

I^ans  la  migraine  ophiaimopiégifjue,  on  a  trouvé  plusieurs  fois 
(^eiss,  Kichtcr,  Gubler)  des  lésions  inflammatoin^s  tuberculeuses 
^Inéoplasiquesau  niveau  du  trajet  basilaire  des  nerfs. 

Traitement.  —  Le  traitement  sera  avant  tout  étiologique.  Dans  la 
syphilis,  en  particulier,  le  mercure  en  frictions,  ou  mieux  en  injec- 
"^"ïs  d'huile  biiodurée  ou  de  calomcl,  s'il  y  a  <lcs  signes  de  syphilis 
^^^àraU  grave,  sera  employé  ;  on  emploiera  aussi  Tiodure  h  haute 
ose  et  ce  traitement  donne  en  général  d'excellents  résultats.  Nous 
^/nsislerons  pas  sur  les  autres causesd'intoxications.  Le  sérum  anti- 
P'ïtériquc  n'a  pas  encore  eu  d'action  rapide  sur  les  cas  appropriés, 

iJ^^'^î'As  et  NBLAT05,  Arch.  d'opht.,  1X93. 

^  ;  ConsïiHçr  A.  Elenekf,  thèse  de  Paris,  1805. 
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mùmi'  *1jiiis  les  cas  oii  il  a  paru  ij^uérir  la  comjoncUvilr  pseudo- 
iat'mbranen*ïC. 

Les  parîîîysie*^  laUrlîques  sonl  queltiuefois  l m ns Houles,  mais  il  est 
hioii  difficile  il^altriliuer  leur  ^ih'*risoïi   au  Iraitemenl    mis  en  œuvre. 

De  plus,  il  existe  pour  toute   paralysie  oculaire   un   Irailcmenl 

On  suppriuicra  la  gène  exlrtMne  due  à  la  tliplopie,  en  fcrmanl  un 
œil,  griitTalomenl  le  paralysé,  à  moins  «l'une  exln>me  iné^çalilo  entre 
les  deux  aruites  visuelles;  la  blépharoplose  dans  la  [mralysie  delà  troi- 
sii»me  paire  réalise  déjà  une  sorte  de  compensation  utile. 

Les  prismes  sont  peu  usitées»  â  cause  de  leurs  incouvénienls  com- 
pensés par  trop  peu  davantages  ;  ils  ne  seraient  utilisables  que  dans 
les  parésies. 

Les  exf^eiees  sléréoscopiques  sont  utiles,  lorsque  la  paralysie 
e^nuiience  à  rélrocéder. 

L'éleelnsallon  modérée  est  à  rccoranianiler. 

Lorsque  ta  paralysie  est  ineurable  d'emblée  >  traumatisme  >  ou  résiste 
à  tous  les  traitements,  on  est  autorisé,  après  quelques  muîs.  à  inter- 
venir par  des  opérations.  Mais  il  faudra  d'abord  s'adresser  àuD  avatf- 
rcment  mnscuiaire  (È^iiTon,  Panas ;,  c>st-à-<Jire  à  un  renforcement  Au 
larliou  Au  nmsele.  On  ninterviendra  par  une  ténotomie  (de  (iracfe) 
de  rantagoniste  qu'après  insuccès  de  Lopération  précédente.  Chez 
les  tal>élïipit*s,  en  parlieulier,  on  sera  fort  réservé,  avant  tie  couper 
les  luusrles,  à  cause  des  variations  fréquentes  dans  révolution  de  leurs 
paralysies. 

L'avancemeirt  inusculaire  serait  de  même  la  seule  0[»ération  imli- 
quée  dans  un  ras  tit*  strabisme  où  ropéraliou  aurait  entraîné  une 
torte  surcorrection  avec  insurtisance,  donnant  ainsi  le  tableau  d'une 
paré  sic  musculaire. 

Dans  lous  les  cas,  on  mesurera,  au  cours  du  Iraitemenl  de  toute 
paralysie,  récartenient  des  images  de  faeon  a  obtenir  frétpjemmenl 
des  renseijTiiomonls  précis  sur  l'étal  ilu  malade.  On  a  proposé  llirsch- 
licr^,  tiale/owski  des  appareils  connus  sous  le  nom  de  fliphimélrea^ 
^énérab'tneut  inutiles,  car  il  suftît,  en  plarant  le  malade  à  3  à 
\  nièlrrs  d'un  mur,  de  marquer  un  point  de  repère  sur  ce  murel  les 
piiiuls  i variables  suivant  Létal  de  la  paralysie)  où  Lobjet  est  d  abord 
vu  double.  On  se  sert  aussi  quebpjeloïs  du  périmètre,  d'aulres  fois, 
on  utilise  un  prisme*  provoquant  la  fusion  des  images.  Dans  ce  cas,. 
il  faut  savoir  que  l"an«j:le  strabique  égale  la  moitié  de  l'angle  réfrin- 
geul  du  (trisme.  l'n  strabisme  de  10*  nécessiterail  dtuic  un  prisme- 
dé  20"  \\u\\r  la  fusion  iFucIisu  La  prise  frécjuente  du  champ  du 
re(f(ird  permet  de  voir  également  l'accroissemenlque  subit  la  partie 
ctM*respoiulant  h  la  paralysie  (1), 

{D   CoiiSLilU'r  Iîi>nuvi:tns.    DiajînasLic  el    Iraitemcnt   des  paralysies  octiUires. 
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Anomalteâ  coïi|yrnîtalo*<.  —  La  |ihipaii  dos  anonuiHo*!  conjji;*»- 
iiilalc!^  *U*s  niiisclt's  <l<*  Wnl  ue  [HMiveiit  rhe  affirnicfs  et  ijélinHlées 
avec  cerlilude  tyuf*  par  îles  tlissecUons.  Il  **st  cependant  importanl  de 
les  lïieti  coiiriaître,  vav  elles  peuvent  rendre  coinple  de  1  roubles 
cliniques  faciles  a  cuidVnidre  psmitîo-paralvsies,  cfriaî/ts  cas  tic  atra- 
bimne,  etc.). 

Nous  renvoyons  \un\r  cette  étude,  eneore  plus  aoatomiquc  que 
clinique,  au  travail  si  cïoenmenlé  de  Le  Double  [i. 

IVysla^muH.  —  Les  yeux  sont  agités  tantôt  par  des  saccades 
liortzonïales,  taaUM  par  des  saccades  verlicales.  On  pourrait  mrMne, 
dans  celte  fornae  ostiHaioire^  observer  des  niouvenieuts  ^djli(|ues,  La 
forme  roîaioire  est  presquf*  toujours  combinée  aux  sim[dcs  saccatles. 

Dans  tle  très  rares  cas,  le  uyslagmus»  monocithtire  et  iak-rniiUent, 
n'apparaît  qu'avec  la  fixaUon,  ou  la  fermeture  d'un  ieil,i]uidu  reste 
exagère  en  généi'a!  lout  nystagmus,  comme  les  émotions  el  les  elTorts. 

Il  existe  quelquefois  des  moiivemenls  correspondants,  mais  plus 
lents  de  la  tête  et  du  cim    de  firacfe),  de  Fliippus,  (Jessop.) 

Ouand  le  nyslagmus  est  contjvniht!^  il  s'accompagne  ordimurenu^nt 
des  lésions  oculaires  graves  (slrabisme,  auomalies  congénitales,  laies 
corncennes,  cataracte  pyramidale,  chorio-rétiniles,  rétinite  pigmen- 
taire,  myopie,  liypermélropic,  asligmalismej. 

lia  us  le  cas  de  uyslagmus  ttvquis,  ou  recherchera  les  influences 
professionnelles.  Chez  les  mineurs  {Deeondé,  Dransarl),  le  nystag- 
mus  7  p.  100  des  miueurs'  esl  surtout  i-n  rapport  avec  rérlairage 
défeelueux  el  avec  le  surmenage  des  muscles  droils  supérieurs, 
dans  certaines  positions    4'ôuclices  [ïour  rextraction   du  charbon. 

A  Texamen  du  svsléme  acrveux,  on  [*eut  déctuivrir  (jutdquefois 
une  nérroACy  llitjslérie  iSa\n*a/J*>  ,  Vt-piitp.^ieiyèré).  lJ'auh^*s  fois  il 
$agit  d'asymétries  cnlnio-cérébrales  (Uaelhmannj,  ou  «l'une  lésion 
Cérébro-spinale  bien  caraclérisée  nctérose  en  plaques,  alaj'iede  Fried- 
rtich}.  Les  tiuoeurs  enréjdialiques  (Spenecrj  peuveiU  It^nlrahier, 
mais  au  cours  d'accès  de  sudocalion,  analogues  à  ceux  que  Ton 
peut  observer  dans  Fagouie,  dans  rurémie. 

Les  fractures  du  crâne,  les  oliles,  pourraient  égalemenl  renlraîner. 

Malgré  la  possibilité  de  reproduire  le  uyslagmus  expérimentale- 
ment (Korangi,  Beauuis,  Frenkel)  par  rexcilalion  des  territoires 
encépjïuliques  les  plus  divers,  on  est  aussi  peu  fixé  que  possible  sur 
la  pathogénie  réelle  du  nyslagmus.  Lomme  le  pense  M.  Panas,  il  est 
probable  ipie  la  pathogénie  du  nystagmus  nest  pas  une  ;  dans  le 
nystaguuis  congénital  dû  à  des  lésions  oculaires  préexistantes^  il 
est  très  probable  que  1  équililu'C  des  fonctions  eonjuguées  ne  peut  se 
développer  normalemeuL  Ouand  il  y  a  une  lésion  organique  des 
centres,  dans  cerlaines   formes  acquises»  les  centres  coordinateurs 


(1)  Le  Doi'OLK,  Arch,  d'ophi.,  lH9i. 
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el  leurs  fibms  trassocialion  peuvent  t*lre  iiUvros.  Dans  le  cas  tle^ 
mineiirti,  au  conlraire.  Ta^tioa  loxitjiie  des  gaz  sur  le  syî^lèïTle  nerveux 
vienl  aider  le  ^iirïiieiia*^e  des  muscles,  qui  esl  la  lésion  fondn- 
meaLale. 

Au  [Hjîul  ite  vue  lhérapeuiûi(u\  les  dïfVth'ernes  sont  également 
Lrancliées.  Le  uystaguius  des  niiiieurs  yiiênl  eu  deux  à  trois  mois, 
par  un  changerneuld\>ccupatioiïs,  réluctrisalionjes  conserves  fumées 
et  les  toniques.  Le  uysla^mus  confjémlaU  à  rexceptiun  d'un  cas  de 
guérison  spontanée  (A.  «iraefe  ,  paraîl  incurable.  On  n'in  ter  viendrait 
sur  les  ni  II  se  les  de  lu- il  i[ïren  ias  de  strabisme, 

Caniraeliire  Hi>a$tiiodii]iie.  —  On  ne  confondra  pas  un  spasme 
iTuu  muselé  oeulaire  avei;  la  (>aralysie  de  lanlagonisle,  surloul  si 
l'on  se  base  sur  les  varialions  <le  la  molilîlé  anormale,  de  la  dipl«> 
pie,  etc.,  dans  un  cou  ri  es[>aee  rie  lenijis,  [lar  la  disparilion  relative 
de  la  position  anormale,  si  on  ferme  rautre  te  il  el  si  l'un  îneile  l*œil 
malade  à  vaincre  la  coid raclure  supposée,  eidin  par  Tanestliésie 
générak\ 

Les  causes  des  spasmes  des  muscles  de  Fieil  sont  les  causes 
habihiellesdeseoidractiues,  d'origine  rétlexe  [lésions  dentaires,  elc.  !, 
dues  a  une  névrose  iliysténe),  ou  i\  une  atTection  cérébro- spinale, 
Le  tabès,  en  particulier,  est  loul  à  fail  remarquable  par  Tincoordi- 
naliun  rrét[uente  des  muscles  oculaires,  variant  quelquefois  d*un 
jour  à  raulrc,el  quou  u'aMribiie  souveni  que  d'une  façon  incertaine, 
soit  à  la  [mrésie,  soît  à  la  roui  raclure* 

On  se  reportera  au  traileineut  du  idépharospasme  pour  les  indica- 
tions thérapeutiques.  Pour  une  coid raclure  durant  plusieui's  mois 
sans  modîïlcalion,  on  jïeul  être  autorisé  à  pratiquer  ravancemeni  de 
J'autagonisle,  mais  jaunir  s  primilivemenl  la  lénotomic  flu  muscle 
lésé. 

Déviations  e€»iijti;i:iiçes  ûqh  yeux  l  ,  --  Les  dé\  iations  conju- 
guées des  yeux  dans  le  sens  horizontal  sont  fréqueiumenl  accompa- 
gnées de  déviîdions  rie  la  tète,  surloul  vers  le  çt>lé  nrm  paralyse»  chex 
les  sujets  atteints  d'hémorragie  cérébrale,  par  exein|ile.  Quaiul  le 
sujet  survit,  nnîmc  avec  hémiplégie,  la  déviation  disparaît  ordiuai- 
remeul  assez  vile. 

11  est  démontré  aujourd'iuu  tjue  l'excitation  des  régions  les  plus 
diverses  de  récorce  comme  de  Tintérieur  du  cerveau  et  du  mésocé- 
phale  peut  produire  ce  phénomène  encore  mal  connu,  au  point  de 
vue  d'une  localisation  queleonque  de  la  lésion  originelle. 

Si raliisine,  —  Symptomatologie.  —  Le  strabisme  est  caractérisé 
par  une  déviation  oculaire  pei'manente  ou  inlerniittente  qui  peut 
être  converfjefite,  tliverf/enie^  supérieure  ou  inférieurf,  quelquefois 
oblique. 


(1)  PiiiâvusT,  thèse  de  Paris,  1867. 
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Tanlùl  celte  tU'vtfilMtii  paraît  n'afTi^rlrr  qu*Lin  seul  (imI  ei  toujours. 
le  même  (bien  qu  en  somme  la  (lêviation  soit  toujoufï?  un  drfnul 
d'equilihre  des  dtMix  yenxi    :  ce  slraliisnic  puniît  alors  monoiaiéral. 

D'au  1res  fois,  le^  deux  yeux  sr  dévient  simuUam'-rneui  :  le  stra- 
bisme est  IVanchemeiU  iHiatéraiunifm,  dans  (rautres  cas,  les  yeux 
louchent  allernativt'iiieid  islrnl>isnu^  tiHvrnttni  . 

L'aneslliésie  «^hlorolVirmique  fail  4lisparaï[re  la  rléviation,  <roti 
rutiliié  d'une  observation  éerile  pivcise  avant  toule  strat>otomic  qui 
pourrait  nécessiter  le  cliloroforme  :  on  risquerait  sans  eiOa  dMnler- 
viMiir  sans  aucune  précision,  voire  inénic  sur  r<ril  qu'on  ne  veuL 
jms  opérer. 

On  conslale  d'almnl  que  les  un»u\cn»enls  de  rreil  dévié  ont  la 
mi^me  amplitude  que  ceux  de  l'autre  cl  que  la  déviation />/7>?j ///et*  dt^ 
Tceil  strabique  et  la  tlévittikm  sccontiitirê  de  ronl  sain  sonl  d'égale 
étendue.  Tait  Cacile  a  conshderavee  un  verre  dépoli,  lauflis  que  rians 
une  paralysie,  la  dévialion  secondaire  est  nolnLIeuH^nl  (dus  élendue 
que  ladéviatiofi  primitive,  De  plus  [a  dipkque  est  exceptionnelle  dans 
le  strabisme,  tandis  quelle  est  la  règle,  au  moins  dans  les  premiers 
temps  de  loule  paralysie.  L'alisenciMle  dipliqiie  résulle  île  la  neutra- 
lisation prot^ressîve  de  la  perceplion  des  images  par  l'iril  le  plus 
faible,  NTsinmoins  nu  peut  souvent  .lavai  u  avec  des  verres  colorés, 
réveiller  el  démontrer  la  iliplopie  viituelle  des  strabiques. 

L'examen  de  la  frfraviion  iju  snjel,  la  mensuration  de  la  dévialion» 
doivent  toujours  iHre  pratiqués  avec  ïe  plus  grand  soin. 

La  déviation,  surtout  pour  le  strabisme  convergeid,  s'exagère  sous 
rintluence  d  luie  émuticm,  d'un  ciTorL 

La  mensuration  en  millimélres  avec  les  slrabomêtres  est  peu  pré- 
cise. Il  vaut  mieux  recourir  a  la  mensuration  avec  le  périmtUn'.  I>(* 
Werker  et  Masselon  se  servent  de  leur  ar<*  kéraioscupitpu',  qui  rem- 
plit les  mêmes  indications.  Avec  une  bougie  allumée,  le  sujet  livanl 
le  centre  du  périmètre,  on  arrive  à  percevoir,  sur  le  centre  de  la 
cornée  déviée,  l'image  de  la  bougie  el  il  n'y  a  jdus  qu'à  lire  sui'  le 
périmètre  le  m)ndjre  de  flegrés  ilu  slrabisme. 

On  neconrondra  pas  avec  le  strabisme  vrai  le  strabisme  /au,r,don- 
Dant  une  ap[>arence  «le  <livergenre  chez  l'hyperruélrope  et  une 
apparence  de  convergence  chez  le  myoj)e,  par  suite  des  modalités 
diffcrenis  île  Tangle  a. 

Enfin  on  distinguera  du  slrabisnie  vi  des  [>aralysies  véritfdiles  un 
état  ipii  n'est  ni  Tun  ni  lautre.  du  à  ce  qu'on  a  aiq^eté  ['insuf- 
fisance musculaire  ûonX  tes  rapports  avec  l'innervation  de  convergence 
sont  encore  discutés,    Parinaud.) 

L*œil  le  plus  myope  ou  porteur  de  lésions  profondes  tend  a  se 
déWcr  en  dehors,  ne  pouvant  suivre  la  convergence.  La  paupière 
tend  à  s'abaisser  instinctivement  pour  supprimer  la  tendance  à  la 
diplopie.  IMus  tardJI  peut  se  développer  un  slrabisme  divergent  tixe. 
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Ces  divers  pïiénonirnes  s'arcompagninit  il  aslh*hiopie  imisculaire. 
On  Tiic'surL'  rinsonïsance  irnisrulaîre  par  le  proct''*!/*  de  (  iracfe  :  fi 
Ion  fixe  un  jioiiil  noir  Iraverst'^  par  une  li^rne  verlicale  en  nièllanl 
devant  nii  (vll  un  prisme  de  :Î0«  à  areie  horizontab,  la  double  iraa^e 
reste  sur  la  rûi^nie  ligne  verliuale,  si  la  eonvergence  est  sufOsanle. 
Dans  le  ras  ronlraire,  la  raiisse  iniaf^c  esL  projetée  latéralemenl.  Le 
prisme  nécessaire  pour  ramener  les  deux  images  sur  la  verLicale 
donne  la  mesure  de  riusufflsance. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Dans  la  plnparï  desvarîélésde  strabisme, 
le  fûud  de  lœil  est  en  général  intact,  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
en  ce  qui  concerne  le  segment  antérieur,  lacttité  visuelle,  la  réfrac- 
lion,  la  vision  ftinoculaire. 

Les  iaie.s  de  la  cornée  sont  fréquenles  el  jouent  un  rôle,  dan« 
Tétiologie  du  strabisme,  tout  cumme  dans  la  myopie  monolaléralc 
(VoY,  Cornée [,  Il  en  est  de  même  de  lésiuns  iriennes,  cristalliniennes 
(cataraetes  eongénilales  ,  el  cliorio-rétifuenrïes. 

L'acuité  visuelle  est  variable:  elle  est  souvent  égale  sur  les  deux 
yeux  pour  les  variétés  allernanles,  mais,  dans  les  formes  où  la  lésion 
est  plus  accenluéed'nn  colé,  rcimblyopiede  ce  etVtépent  étreexlréme: 
c  est  une  amblyopie  par  défaut  d'usage,  ou  due,  surloul  dans  le 
strabisme  divergent,  k  dn^^Rltéraiions  <lti  fomhlerœil, 

La  réfraclionQ'si  géuéralemenl  anormale  Jliypermétropie  coexistant 
plus  souvent  avec  le  strabisme  convergenl  (Brdim)  et  la  myopie  avec 
le  divergent.  L*asligmatisme  est  toujours  importante  conlrôler.  C'est 
à  peu  près  toujours  Tœil  le  pins  amétrope  tjui  se  dévie  le  pbts.  ea 
particulier  l'œil  le  plus  asligmate  i.laval,  Chevallereau).  L*anjî»omé- 
Irojâe  esl  donc  un  facteur  imporbiuL 

Au  ijoiid  de  vue  pathogrnifiitv,  liniïon  attribuait  le  strabisme  à 
rinégalité  de  force  des  yeux»  el  avait  parfailemeut  remarqué  que 
Ic;^  muscles  n'élaienl  nullement  lésés  dans  le  strabisme,  vu  leur  parfaite 
excursion.  (Jraefe  attribuait  an  r  on  Ira  ire  à  une  lésion  musculaire 
(ilitTérencede  longueur,  etc.,  etc.},  la  palliogénie  du  strabisme.  Com- 
ment cxplicpier  alors  i\uvVaneiithéiite  cldoroformique  supprime  le  stra* 
bisme?  Donders  lit  jouer  à  rhypermétropic  el  h  ses  eUbrts  d'accom- 
modal  ion  ïe  plus  grand  rote  dans  le  straljisme  convergent*  Cellr 
théorie  cxplitiue  mal  les  cas  où  certains  hypermétropes  louchent  en 
dehors,  où  certains  myopes  louchent  en  dedans,  où  des  hypermétrojies 
extrêmes  louelienl  peu  ou  pas  du  tout,  où  enfin  exceplionnellemenl 
des  sujets  emmétropes  peuvent  diverger  ou  converger» 

Les  travaux  de  Parinaud  conduisent,  au  contraire,  à  admettre 
que  c'est  à  un  vict*  cérébral  dans  le  développemeut  de  Vappareil 
de  la  vision  ùinocuiftire  qu*est  dû  le  slrabisme.  Les  autres  causes 
signalées  interviennent,  mais,  avant  tout,  il  faut  le  Icrrain  névropa- 
thique  (Guériu  ^de  Lyon],  \'alude  ,  des  influences  ou  des  affectious 
cérébrales  passagères  de  Tenlaïice  sur  lesquelles  on  est  encore  mal 
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fixé;  rocclusioii  prolongée  tlnn  <eil  chez  certains  ciifaals  sunii  à  le 
fairo  tiailre  ou  reparaîlr€\  Wnw  les  ihtSones  du  slrabisnic  encore  à 
l'élu  Je,  notis  renvoyons  au\  lra\riii\  de  Farina  m  l  il)  *'\  au  livre  de 

Javal  1  2). 

Traitement.  —  Le  Iraiteinenl  ilu  strabisme  esl  optique,  orlhopé- 
dii^iu\  chirnrifietii.  Une  fanl  [ms  ojirrer  IrivplAi,  sons  peine  de  créer, 
dans  uu  appareil  insurfisainniiMil  développé,  des  Icsions  lalciites  qui 
peuvent  n'a pparaKre  que  plusieurs  annéesopr^s,  el  qui  son  t  fréqjienle», 
si  Ton  revoit  alors  les  inalailes.  On  attendi'a  tlonc  Tô^e  de  sep(  il 
huit  ansiF^anas;.  Auparavanl,  le  iraitcrncnl  opltqne  et  orl!in[iédique 
est  absohiment  iiuliipié. 

rjie/.  les  tout  petits  enfants,  liors  iVHiïX  de  porter  lunettes,  on  aura 
recours,  dans  le  strabisme  convergent,  à  rinslillation  l>iquotidîf*nne 
ibi  bil»U'M*ale  dalropine,  en  surveilhuit  relïel  de  ee  remède  et  en 
mellant  une  lowlieUe  plusieurs  heures  dans  la  journée  sur  Tteil  qui 
louche  peu  ou  pas.  Dés  q\ie  le  [velil  sujet  voudra  sup[>otier  les  lunettes^ 
et  que  Ton  pourra  corriger  exactement  sa  réfraction,  ajjrès  airopi- 
nisalion,  par  11  mage  droite  et  parla  sktascoplt^  qui  Irouvc  ici  une  de 
ses  plus  utiles  applications,  les  lunettes  seront  portées  conslatnnient, 
chez  les  hypermétropes,  avec  ou  sans  loucheMe,  suivant  les  cas, 

11  sera  uHIe  de  l'aire  faire  au  petit  Tualadc  les  exercices  stéréosco- 
piques  si  coin[jléleujentétudi<''s  et  exposés  par  M.  Javal. 

On  soignera  partie uliércmenl  le  nervosisme^  si  orditjaire  chez  les 
petits  strabiques  (hydrothérapie,  gymnastique,  tonitjucs  et  reconsli- 
luanls,  etc.),  ou  une  névrose  franchement  a(*cusée,  par  la  thé- 
rapenlique  appro[U*iée,  auli nerveuse  et  psychique. 

Les  Irojs  moyens  précédents;  a  Iropinisation,  louchettes  et  correction 
optique  constante,  sléréo-orthopédie)  s uflîsent  quelquefois  à  obtenir 
uoegnêrison  complète,  avant  l'Aj^e  de  huit  ou  neuf  ans,  où  le  moment 
d'opérer  est  venu.  La  palience  et  rintelligence  variables  des  malades 
nuisent  beaucoup  à  la  réussite:  mais,  de  toutes  façons,  ces  exercices 
diminuent  le  degré  du  strabisme,  s'opposent  a  sa  progression,  faci- 
litent grandement  le  succès  et  la  lixilé  du  résultat  opératoire,  et 
doublent  le  i-ésultat  esthétique»  du  rétablissement  <le  la  vision  bino- 
culaire, idéal  désirable,  quoique  rarement  atteint,  ce  qu'on  vérifie 
avec  Tappareil  rie  llerynj^,  ï^*s  moyens  devront  être  continués  un 
certain  temps  après  l'opération,  et  ia  suppléer  eniièremenl,  si  le  petit 
malade  et  ses  parents  la  refusent  obstinément. 

Il  esl  mqiorlant  de  se  pénétrer  iJes  principes  qui  doivent  guider 
ropéralion,  et  de  ce  qu'elle  doit  produire,  en  particulier  des  rôles 
respeci ifs  qui^  jouent  la  secHon  au  niveau  du  tendon,  au  niveau  du 
corps  musculaire,  au  niveau  des  expansions  ténoniennes,  et  aussi 
ravancement  (avec  ou  sans  désinsertion)  du  muscle  el  des  cxpan- 


(ij  pAtti?*Atiu,  Afin.  d'oriiL,  lH9l-im7. 

(3)  Ja%  AL,  Munuel  du  strabisme.  Puri:«|  l«96. 
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sions  lénoniennes.  On  s'en  rend  mieux  compte,  si  Ton  revoit  Thista^ 
(les  diverses  interventions  chirurgicales  contre  le  strabisme,  ar« 
leurs  modifications  successives,  nées  d'insuccès  retentissants  que  Toi 
s'explique  parfaitement  aujourd'hui. 

La  première  idée  a  été  de  sectionner  le  muscle  paraissant  rétracU 
ou  contracture  :  c'était  l'opération  du  pied  bot  de  l'œil.  On  la  rapporte 
quelquefois  à  Taylor,  mais  il  est  démontré  qu'il  se  bornait  à  quelque 
section  conjonctivale,  après  quoi  il  fermait  l'œil  sain:  l'œil  strabique 
entrait  alors  en  fixation  et  l'opérateur  disparaissait  avant  le  résultat 
définiUf. 

Stromeyer  (1838),  sur  le  cadavre,  et  Dieffenbach  (1839)  sur  le  vivant, 
pratiquèrent  la  section  du  muscle,  en  plein  corps  charnu,  mais,  à  de 
rares  exceptions  près,  sans  compter  les  accidents  infectieux  possibles, 
on  transformait  le  strabisme  ordinaire  en  une  véritable  paralysie 
trauma  tique. 

Bôhm  et  de  Gracfe  montrèrent  qu'il  fallait,  non  pas  supprimer  m 
muscle,  mais  bien  détacher  un  tendon^  qui,  retenu  par  des  adhérences 
ténoniennes  que  l'on  libère  dans  une  mesure  variable  suivant  le  degré 
de  strabisme,  va  s'insérer  en  arrière  de  son  insertion  primitive.  U 
recul  de  l'insertion  permet  au  centre  de  la  cornée  de  gagner  du  ternis 
sur  la  déviation  et,  d'autre  part,  amène  la  guérison  avec  conservatioi 
de  F  action  du  muscle.  Bonnet,  dans  son  admirable  Traité  des  sectim 
tendineuses  (1841),  décrit  la  ténotomie  du  petit  oblique  qu'il  a  pnli' 
quée  un  certain  nombre  de  fois  pour  améliorer  la  myopie.  Cette  ojrf- 
ration  n'a  pu  cependant  entrer  dans  la  pratique  courante. 

L'avancement  musculaire  prit  place,  avec  J.  Guérin  (1849)  en  face 
du  recul  musculaire.  De  Graefe,  Critchett,  de  Wecker,  Abadie,  oui 
régularisé  et  vulgarisé  l'opéralion. 

De  Wecker  (1875)  s'abstint  de  couper  le  muscle  et  créa  la  roodifics- 
tion  opératoire  si  usitée  qui  constitue  un  avancement  capsulaire  on 
capsulo-musculaire.  Enfin  Panas  (1896)  a  pratiqué  Yélongation  dtoi 
certains  cas,  avant  de  sectionner  le  muscle.  Diverses  opérations  ps^ 
tielles  (débridements  capsulaires,  ténotomies  partielles,  sutures  de 
Graefe,  de  Knapp,  etc.)  ont  été  proposées  et  exécutées,  mais  lesunei 
sont  encore  à  l'étude  et  les  autres  reconnues  insuffisantes  ou  inutilei. 

L'anesthésie,  aussi  bien  pour  l'avancement  que  pour  la  ténotomie^ 
se  fera  par  une  injection  sous-conjonctivale  et  des  instillations  de 
cocaïne  cliez  l'adulte  et  même  chez  l'enfant,  quand  on  a  affaire  ' 
un  sujet  tranquille.  Si  c'est  un  enfant  qui  s'aflble  de  suite,  s^l^ 
tout  s'il  y  a  un  avancement  à  pratiquer,  le  chloroforme  devion' 
nécessaire. 

La  simple  aneslhésie  locale  permet  de  vérifier  de  suite  le  résultJ 
obtenu  et  d'augmenter  immédiatement  l'effet  de  l'opération,  s'il  y 
lieu  ;  il  n'y  a  pas  le  danger  de  la  surcorrection,  possible  sous  le  chl^ 
roforme. 
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Indicalions  opératoires  générales.  —  Chez  Yenfant,  avant  douze 
iguinze  ans,  dans  le  strabisme  convergent,  on  s'attachera  par  une 
Umlomie  du  droit  interne  de  Tœil  le  plus  dévié,  à  obtenir  une  correc- 
lion  modérée.  S'il  reste  une  déviation  trop  marquée,  on  fera  une 
pelilc  léoolomie  du  droit  interne  de  Toeil  opposé.  Vélongalion  sera 
joinlo.  dans  les  cas  très  intenses,  à  la  ténotomic  f Panas).  Le  débride- 
menl  capsulaire  seul  (Parinaud;  suffirait  à  de  très  faibles  dévia- 
tions. 

La  double  ténotomie,  jamais  simultanée,  des  deux  droits  internes, 
senlopéralion  de  choix  pour  le  strabisme  alternanl. 

Chez  les  sujets  après  quinze  ans,  il  faudra  au  contraire  tendre  à  la 
mtorreciion  et  combiner  souvent  Tavancemcnt  capsulo-musculaire 
à  h  Unolomie^  dont  Teffet  est  incomparablement  moindre  que  chez 
rcnfant.  On  reste  étonné  du  faible  résultat  d'une  double  ténotomie 
ehezladulte. 

Lavancemcnl  avec  désinsertion  totale  sera  combiné  à  la  ténotomie 
dans  les  strabismes  convei^ents  excessifs;  le  strabisme  vcrlical  sera 
presque  toujours  comgé  par  l'opération  du  strabisme  horizontal. 
S'il  existe  seul,  on  sera  réservé  dans  les  ténotomies  qu'on  n'em- 
floieniit  qu'après  insuccès  des  avancements. 

L'avenir  apprendra  jusqu'à  quel  point  le  doubh»  avancement 
(Landolt  [justifié  par  la  perturbation  réelle,  quoiciue  apparente  seu- 
fciûenl  pour  les  initiés,  que  la  ténotomie  amène  dans  la  convergence) 
itmplacera  les  ténotomies. 

Dans  le  strabisme  divergent  fixe,  la  ténotomie  combinée  à  l'avan- 
cement avec  désinsertion  dans  les  degrés  extrêmes,  devra  donner 
Me  forte  surcorrection  immédiate. 

Après  l'opération,  on  veillera  à  maintenir  ou  à  améliorer  les  résul- 
Us,  en  continuant,  dans  la  mesure  appropriée,  le  traitement  optique 
ci  orthopédique  et  l'atropinisation. 

n  faut  cependant  savoir  qu'à  strabisme  égal  et  avec  une  opéra- 

fiwi  d'égale  étendue,  les  résultats  varient  assez  souvent,  le  dosage  de 

^opération  étant  plus  théorique  que  pratique.  C'est  que  nous  ne  pou- 

"Mtt  pas  connaître  exactement  les  dimensions,  la  force  du  muscle 

cldela  capsule,  la  valeur  de  la  tare  de  l'équilibre  binoculaire.  Vâge 

^avancé a  aiussi  une  mauvaise  influence.  Enfin  les  ténotomies  des 

'^muscles  varient  naturellement  dans  leurs  résultats  à  cause  de 

•  distance  différente  de  l'insertion  autour  de  la  cornée,  et  avec 

•fendue  de  cette  insertion.   C'est  ce  qui  explique  que  la  section 

*i  droit  externe,  muscle  mince  et  très  reculé,  entraîne  souvent  peu 

^  résultat  esthétique  et  beaucoup  d'insuffisance.  Aussi  ne  la  pra- 

"îttcra-l-on  que  prudemment  chez  les  myopes  (au  profit  de  l'avan- 

^^nl  capsulo-musculaire),  où  du  reste  il  ne  faudra  pas  toujours 

^  8'appliquer  à  rétablir  la  convergence,  grand  facteur  des  lé- 

*^  progressives  sur  le  meilleur  œil,  auxquelles  bon  nombre  de 
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myopes   ircchappoiil  qu'au  prix   de   la  divergence  du    plus   m 
vais  œil  (1). 

Opérations  pratiquées  sur  les  muscles  de  l'œiL 

l'*  Recvlemi-nt.  —  L'écarleur  mis  en  place,  on  saisit  au  niveau 
tendon,  un  pli  de  conjonctive  qui  divisé  avec  des  ciseaux  courl 
et  mousses,  donne   une  plaie   horizonlale  qui  ne   diminue   pas 


Fijf.  73.  —  Tcnoloinic  du  droit  interne. 

résultat  opératoire,  ce  à  quoi  une  plaie  verticale  pourrait  exposer.  1 
région  du  tendon  mise  à  nu,  on  voit  dans  le  i'ond  de  la  plaie  les  pcti 
vaisseaux  qui  rerouvrent  ses  fibres  parallèles.  On  peut  alors  le  sais 
avec  une  j)ince  à  grilles,  faire  une  boutonnière  avec  les  ciseau 
au  niveau  d'un  de  ses  bords,  et  passer  sous  lui,  soit  les  ciseaux  (Arl 
soit  le  crochet  à  strabisme.  11  est  plus  sur  de  charger  le  tendon  av 
un  crochet  à  strabisme.  On  sectionne  alors  contre  la  sclérotique  le 
le  tendon  (lig.  73).  LVilel  plus  ou  moins  grand  doit  être  obtenu  p 

(1;  ConsuUer  I)k  ^^'I:^.Kl;n  et  I.amioit,  TrniU'  ti'oplit..  t.  III.  —  P.\iiiN.\n>,  T: 
temenl  du  s(ral)isinc  {C.omjrès  franc,  d'o/'ht.,  Indj).  —  De  Weckkii,  Les  opd 
lions  modernes  de  strubisinc  {Arch.  (fophl.,  lsî)i.)  —  Pana»,  De  Tèlongation  cl- 
ic strabisme  (/Irr/i.  d'opht,,  WJti).  —  La>uult,  Arch,  d'opht.,  189.V1H96. 
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le  <U''l»n«Icnient  plus  ou  moins  larjifo  dos  ailorons  Irnonions  (4  leur 

éloniralion  moilrnV  (Panas  .  Il  ne  reslo  plus  (ju'à  faire  un  ou  deux 

points  de  sulure  au  calcul,  pour  éviter  la  formation  d'un  l)Our«j^oon 

charnu  et  d'une  vaste  cicatrice  adhérente  et  rélraclile.  L(»  pansement 

est  ]H»rlé  deux  jours  et  vile  remplacé  par  des  conserves  fumées.  Une 

im^'alinn  a\ant  et   après  ro[)éralion  suffisent   à  l'antisepsie  de  la 

plaie.  11  faudrait  des  ciseaux  pointus  et  de  réelles  fautes  j)our  pro- 

vocpier  des  perforations,  ou  des  ac<Md(»nls  s(»pti(pi(^s;  une  violente 

héniorrai^ie  ténonieimeavec  <»xophlalmie  s<»ra  évitée,  si  l'on  ne  fouille 

pas  [vap  proforiflcmenl  a\v:c  les  ciseaux. 

L'cxopht^ilmie  est  exceptiomielle  et  modifiahle  par  le  rélrécisse- 
aentdoia  fente  palpébrale.  L'enfoncement  extrême  di»  la  caroncule, 
foe  Ton  peut  éviter,  en  partie,  en  faisant  Tiiicision  très  près  de  la 
^^Mnée,  serait  traité  par  une  opération  complémentaire  (de  Graefei, 
^ïaifancemeni  caroncuiaire  »»   «le  Wecker). 

î*  AvANCKME.NT.  —  L'avancemcut  musculaire  consiste  à  sectionner 
rinwiiion  du  muscle  et  à  venir  la  ///r^tT  beaucoup  plus  près  de  la 
cornée. On  ouvrira  la  conjonctive 
«n  i'nlevanl  une  rondelle  de  mu- 
queiiso,  pour  éviter  un  bourrelet 
feracieiix  lors  de  la  suture  ; 
lors<|iie  le  muscle  est  cliarj^é  sur 
le  cnKîhet,  il  ne  reste  plus  qu'à 
«l^lachcr celle  insertion  et  à  la  su- 
luw  par  <leux  fils.  On  emploie 
soavcnl  une  sorte  de  double  cro- 
chet (de  WeckcT)  ou  de  pince- 
forceps,  pour  soutenir  le  muscle. 
Il  i^sl  préférable  Abadie)  de  pas- 
ser les  fils  atanl  Je  détacher  com- 
plHcmeiit      fiiT.    71:   le    tendon. 

Pour  la  suture  sdérale,  (pii,  plus  délicate,  doit  être  f ai  le  la  première, 
pl««  ou  moins  loin  (dosage  ,  on  chemine  dans  h^s  couches  super/i- 
eiW/ftç  lie  la  scléroliipie,  en  restant  à  '2  millimètres  de  la  cornée,  en 
W  et  en  bas.  On  confie  les  fils  à  un  aide,  et  on  sectionne  l'inser- 
lion  :  le  muscle  étant  déjà  appendu  à  ses  lils  ne  risque  j)as  de  se 
ïélrarlor  et  de  disparaître  en  arrière. 

M.  Vabide  a  préconisé  récemment  un  procédé  cpii  permettrait  de 
hin'un  avancement  plus  complet  du  tendon  bifunpu'»  (fig.  75)  dans 
kcasde  paralysie  ou  de  strabisme  extrêmes. 

L'avancement  capsulaire  (fi^.  71'))  consiste  à  placer  les  fils  sur  le 
"Oril  «lu  tendon  et  sa  gaine  ténonienne.  On  serre  les  fils,  sans  couper 
'e/fm/on,  pendant  que  l'aide  attire,  de  même  (pie  dans  ravancement 
"musculaire,  avec  deux  pinces,  Fcril  du  côté  du  muscle  cpi'on  avance. 
"  est  préférable,  lorsqu'on  combine  à  Tavancement  la  ténotomie, 


y 

Fig.  71.  —  Avunceincnt  musculaire 
(Abadie). 
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de  faire  procéder  la  va  nceraeiit,  de  la  lenoLoraie.  11  faut  laisser  les  fik 
de  qimlio  h  six  jours  en  place.  Ces  upejalions  ne  sont  suivies  d'aucu» 
acciclenl^  a  corulition  d  employer  des  fils  de  soie  conservés  depuis 
longlumps  dans  nne  soi  ni  ion  anlisepli(|ue  el  de  se  garder  de  perfariT 
kl  seléroliiine.  L'elTel  de  ravaneemeril  dit  ca[)sulaire  paraît   nioin^ 


Fig".  75.  —  Avuiiceîiion  l  nutsculaii  c  (  ValudcJ , 
A,  B,  chefs  ihi  Ifiidnn  divisé. 


Fi  te,  70.  —  A  von  ce  ment  dit  cjhho- 
Iftirc  (De  Wcckcr)* 


accentue  <pie  ravaneement  musculaire  avec  detacJienient,  car  Tin- 
serlion  mvtue  du  lendon  peul  constituer  un  point  d  arrt"^t  (1). 

L'exeision  iVnuv  partir  du  li^udoti  tîu  ujusrle  (Agnovv),  dans  k  bul 
de  le  raccourcir  avant  de  le  fixer,  e!?l  aléatoire. 

3"  ÉNiicr.t:ATioN.  —  L'éiinolraïion  du  glol>e  oculaire  passe  pour 
avoir  élé  prali*iuée  d'abord  par  Darlîï^ch,  oculiste  allemand  du 
XVI*  siècle  :  mais  lui  el  ses  successeurs  se  bornaient  à  circonscrire 
le  eid-de-sac  conjonelival  par  une  incision  et,  une  fois  la  parïie 
antérieure  de  Tu-il  lil>érce,  raLlation  se  poursuivait  au  lûslouri  cl  * 
aux  ciseaux. 

Cerlaiiis  operateurs  [lonclioTmaieut  INeil  au  prralalde,  pourévaciMT 
une  partie  des  liquides  inlra-oculaires  el  avoir  ainsi  un  œil  plus  [)elil 
que  Ion  attirail  souvent  avec  une  anse  de  tll  :  mais  on  doit  tou- 
jours éviter  ce  procédé,  qui  emprctie  de  seclionner  convenable  m  eut 
le  nerf  et  expose  h  ouvrir  la  coque. 

C'est  aux  Iravaux  de  Bonnet  que  nous  devons  la  leclmîque  de 
1  enucléation,  t|ui  est   une  vraie  tiéaariû'ultilitm  de  Tceil. 

Tkcunioie  iij^htAToirŒ.  —  L*auestliésie  nécessaire  à  rénucléaUon 
est  prestpic  toujours  la  eblorororuiisnlion,  Cependant,  dans  certain! 
cas,  soit  que  la  chloroformisatiou  puisse  olïrir  des  dangers,  suivan 
l'état  général  ou  viscéral  des  malades,  soit  que  le  malade  la  refuse, 
on  pourra  faire  ranesthésie  a  la  cocaïne.  Apres  les  instillations  habi- 
tuelles, on  pratiquera  des  injections  sous-t'onjonctivalea  de  cocaïne 
à  1/100  (solulion  de  Reclus),  sans  dépasser  les  doses  habituelles,  ail; 

(I)  Ci)nsuUi'f  Kaj.t,  KesutULs  anatuQiîque»  des  opiirulioiis  de  strabisme,  tUès 
de  Pdjis,  jNKa. 
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niveau  des  insertions  des  quatre  muscles  droits,  Iat<^ralement  et  en 
mère  du  globe. 

Celle  anesthésie  supprime  complètement  la  douleur  de  la  péri- 
lomie  coDJonctivale  et  de  la  ténotomie  successive  des  muscles 
droits.  A  condition  d'aller  vite,  le  temps  toujours  douloureux  de 
h  recherche  du  nerf  optique  sera  réduit  au  minimum  de  douleurs 
possible. 

Le  blcpliaroslat  (ou  mieux  les  releveurs  de  Desmarres,  surtout  si 
l'œil  esl  très  volumineux  et  ditîorme)  mis  en  place,  Topérateur  com- 
mence, avec  une  pince  à  griffes  et  des  ciseaux  courbes  mousses,  à 
pratiquer  autour  de  la  cornée  Tincision  classique  de  la  péritomie  en 
dégageant  le  tissu  sous-conjonctival  le  plus  loin  possible. 

En  appuyant  successivement  dans  les  culs-de-sac  avec  un  crochet 
à  strabisme,  Taide  fait  tourner,  plus  facilement  encore  qu'avec  une 
pince  à  fixation,  le  globe  dans  tous  les  sens.  On  fait  ensuite  la  sec- 
tion de  tous  les  tendons  des  muscles  droits  avec  les  crochets  et  les 
ciseaux  à  strabisme  (1).  Le  procédé  d'Arlt  (section  aux  ciseaux  seuls) 
esl  moins  sûr.  On  peut  même,  en  portant  les  crochets  assez  loin, 
«ectionner  les  deux  obliques  de  la  môme  manière.  Puis,  une  paire  de 
dseaux  courbes  mousses,  assez  forts,  est  introduite  par  le  côté 
txleme  (et  non  par  le  côté  interne  qui  est  plus  vascularisé  et  où  la 
saillie  du  nez  est  gênante)  en  arrière  du  globe,  qu'on  attire  en  avant 
rt  dont  on  sectionne  le  nerf  optique.  Ce  dernier  temps,  où  Ton 
peut  perforer  le  globe,  ce  qu'il  faut  éviter  à  tout  prix,  est  facilité 
pir  l'introduction  préalable  d'une  cuiller  spéciale  (Wells,  Trélat)  ou 
■ûeux  d'une  cuiller  à  griffes  (Terson  père)  qui  protège  le  globe 
qu'elle  harponne  et  qu'elle  attire  en  môme  temps.  II  ne  reste  plus, 
tprès  une  irrigation  antiseptique  chaude  (hémostase)  de  la  plaie, 
qu'à  réunir  la  conjonctive  par  quelques  points  séparés  de  suture 
w  catgut  (Panas)  (ou  avec  deux  fils  en  croix),  préférable  aux  su- 
tures à  la  soie,  à  cause  de  la  résorption  facile  du  catgut.  S'il  y  a  une 
htaorragie  abondante,  on  met  dans  la  cavité  un  petit  drain,  inutile 
4iû8  les  cas  simples.  Très  exceptionnellement  en  effet,  une  violente 
fc^morragie  avec  large  infiltration  des  tissus  (hémophilie,  anoma- 
lies artérielles),  sans  gravité  du  reste,  se  produit  au  cours  de  l'opé- 
ration. 

L«s  suites  immédiates  sont  ordinairement  simples.  On  pratique 
plusieurs  centaines  d'énucléations  sans  aucun  accident.  On  observe 
quelquefois  des  ecchymoses  palpébrales  très  étendues,  môme  du  côté 
apposé,  La  mort  par  méningite,  dont  Deutschmann  signalait  vingt- 

(1)St(»ber,  Cu5ibii,  Tillaux  ont  proposé  de  détacher  d'aboixl  le  droit  externe 
J«ïe  droit  interne,  puis  de  sectionner  de  suite  le  nerf  optique.  On  est  toujours  gôné 
*•"»  c«  CM  par  Tabsence  de  place,  sans  qu'on  puisse  admettre  un  avantage  réel 
^  l'opération  ainsi  pratiquée.  Dans  les  cas  d'yeux  très  volumineux,  on  pourra 
r*7*  tar^ement  la  commwure  exierne,  que  Ion  recoudra  soigneusement  à  la 
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deux  oli^ervtilions   i  j,  donl  un  cerlniii  norabre  d'oulr*?^  caî*  oui  Hè 
(Hiiilu*s  ci  donl  proliahloiiit^ril  un  Lien  j>liis  grand  iiombi'e  encorp^ml 
restés  inédits,  est  génùralcineiil  causéo  par  i'idihilioii  d'yeux  pano|>h' 
lalnies  chez  des   sujefs  déjà  injeclés  (jénêralement.  On  s^ab^-lieuiln* 
donc,  dans  ces  cas-lù,  de  l*êiiucléulinn  après  un  examc^n  générdl  soi- 
gneux, l'I  aussi  dan>  les  cas  de  iiannulilahuie  où  Ticil  tli\jà  ftrrforé 
laisserait  TalahMiieut  érhapper  du  pus  rn  tpianlilé  au  enm>^  d*»  lénvi- 
clcîiUoii.  (Voy.  Pmmphlnlmie,) 

Le  léUinoH  ,'2)  <[uî  [»i*rd  fin  ri*sle  suivit  une  siniplï*  plaie  *!e  l  ^rd  o^ 
des  paupières,  vtiire  im'nie  ropéraliou  do  cnlaraeLe  par  abaisscmenl 
a  pu  égalemeul  couïy)liquerrénucléûiif>n(Cbisiobn,Sanlos  Fernandcjt  , 

Il  Paul  savoir  pour  drefiart;er  le  passif  de  rénueléalion  de  4jue]<iui*s 
accidents,  cpie  ia  panophLiliiii**  non  opth*ét*  e\  les  antres  opéraUons 
(exentératiou,  résection  opiieu-eiliaire)  qu'on  a  essayé  de  sub^liluer 
à  l'éuucléatiou,  uni,  elles  aussi,  eulrahié  tles  accidents  inorleb. 

Les  suites  tarfîire^  sont  en  i^énéral  bonnes,  quand  ia  prothèse  est 
bien  laite  el  que  rtril  artificiel  est  d'une  bonne  qualité.  Cependant  on 
peut  voir  survenir  des  bourgeons  cîniruus  cl  une  conjonctivite  «îécri^ 
tante.  Les  nitralatiuns  el  les  excisions  répétées  ont  quelquefois  raison 
de  ces  divers  ennuis,  n'aulres  fois,  le  cul-de-sac  linit  par  se  n^tn^cir 
d Une  laeon  telle  ([ne  IVcil  de  verre  Unit  par  être  expulsé.  On  laîsisp 
le  malade  désormais  privé  de  jirotliése,  ou  on  (U'atiquc,  comme 
pour  ropérïilion  du  syndïléphartni,  une  greffe  auloplastique,  ou 
une  caidhojdastie  avec  antoplasiie  cnlanée,  (Cuseo.) 

La  fnoTutsL:  ocLJ.vnin,  connue  dés  l'antiquité,  n>st  entrée  daits 
une  phase  nouvelle  qn  avec  Ambroise  Paré,  qui  insista  sur  remploi 
d'un  fcil  artiliciel  iulroduit  s(Uis  les  pan|>iércs,  ak>rî=i  rjue  In  pluj^arl 
des  yeux  arlilîciels  antérieurs  s'a|tpliqnîiienl  sur  les  pMupiéres*  Os 
yeux,  d'abord  fails  en  enélal  énuiilïé  ;Yu%  argent i,  ont  été  t'abriqnés 
en  verre  rîcs  le  xvu*^  siéclcj  comme  le  j>rouvenl  les  écrits  de  Fabrice 
d'Acqinipendente  :  les  yeux  en  émnil  ne  remonteraient  guèi'e  qu'à  la 
seconde  uKutiéduxvur  sièele.  Ce  sont  les  seuls  employés  aujourd'hui, 
les  yeux  en  celluloïde  étant  détVrIueux  et  irritant  vile  la  conjonc- 
live. 

Les  soins  de  la  j»iéee  proïbélique,  qui  doit  élre  eïdevée  tons  les 
soirs,  el  séjourner  [Kunlanl  la  nuit  dans  une  sohilion  antiseptique, 
sont  les  soins  usuels  de  tontes  les  pièces  de  prothèse  en  général. 

On  trouvera  les  délnils  l(^s  plus  circonstanciés  sur  Ihislorique,  le 
nlo(lt^  de  i'abricalion,  Taj^plication,  les  avantages  et  inconvénients  de5 
yeux  artificiels  dans  plusieurs  traités  sur  la  prothèse  oculaire,  donl 
le  plus  eonqilet  et  le  plus  récent  est  celui  de  Pansier    3). 

Il  Faut  (aire  la  prothèse  provisoire  lepitiji  lui  possible  aiwès  rénucléa- 

(1)  DBUTsriiMANTf,  Arùh.  fûrOphL,  Uà,  XXXI.  —  Siti-RE,  Ihh^e  de  MontpeUSer,  \%m. 

(2)  CitisVAiJHii,  thèse  de  Bordeaux,  JStM. 

(3)  PAWSïEiv,  Troiti-  de  ru:il  artificiel.  Farii*,  1895. 


ORBITE.  TRAUMATISMES.  2'J7 

tioD.dèsJe  dixième  jour  par  exemple,  pour  empt^cher  les  culs-de  sac 
dp  se  rélrécir,  el,  vu  les  inconvéïiieiils  réels  de  la  prothèse,  surloul 
[  clk'zles  ouvriers,  il  faut  convenir  que  les  ennuis  de  la  pièce  artifi- 
cielle sont  une  des  raisons  qui  doivent  s'op[)Oser  à  o  Vahas  de  lénii' 
Mion  »'  (De  Wecker),  surloul  chez  les  enfants  où  les  opérations 
partielles  reslenl  souvenl  préférables. 

Lainolnlilé  plus  grande  des  yeux  artificiels,  lorsqu'ils  s'appuyenl 
«ur  des  moignons,  mobililé  mesurable  au  périmètre  (Truc),  ne  doit 
fependant  entrer  en  ligne  de  compte  (jue  pour  peu  de  chose,  lorsque 
l'énucléalion  est  formellement  indiquée. 


XIIl 
MALADIES  DE  L'ORBITE 

TRAUMATISMES. 

l^  conliisions  de  Torbite  provoquent  souvent  la  section  du  tissu 
«us^utané  sur  les  rebords  tranchants  de  la  cavité,  et  rinfillration 
^  sang  et  de  sérosité,  qui  se  transforme  facilement  en  abcès  à  la 
nwiodre  écorchure.  On  a  signalé  aussi  des  névralgi(»s  ou  la  pc^rte  de 
la  sensibilité  de  certains  filets  nerveux  contusionnés  ou  écrasés.  La 
contusion  au  niveau  du  sac  lacrymal  pourrait  donner  une  dacryo- 
cystilc  aiguë.  (Mackensie.)  On  devra,  par  un  examen  soigné  de  Tœil, 
«tssurer  que  la  contusion  nV  a  pas  entraîné  de  lésions  graves 
(luxations  cristalliniennes,  hémorragies)  et  (ju'il  n'y  a  aucun  retcn- 
fcement  du  côté  du  nerf  optique,  ce  cpii  est  le  cas  pour  bien  des 
«nauroses  attribuées  à  une  simple  contusion  du  sourcil. 

L'antisepsie  el  la  compression  ouatée  prévien<lront  l'infection  des 
contusions  avec  érosions. 

l^  fractures  de  l'orbite,  directes  ou  indirectes,  suivant  cpiil  s'agit 
^luncoup  ou  d'une  chute  sur  l'orbite,  d'un  écrasement ',forcej)s),  ou 
<|u'il  s'agil  d'une  fracture  du  crûne  atteignant  secondairement  Tor- 
^^y  sont  souvent  compliquées  de  corps  étrangers  qui  peuvent 
Passer  inaperçus  et  rester  plusieurs  semaines  ou  davantage  (des 
^ées  mOme)  en  place.  Les  grains  de  plomb,  les  balles  de  re- 
volver, de  volumineux  morceaux  de  bois  (bout  de  parapluie),  des 
*^g"iUcs,  provoquent  de  graves  lésions  du  nerf  opti(iue  (atrophie 
^l^kpar  section),  des  nerfs  et  muscles  (paralysies  traumati(iues),  de 
lexophialmie  et  môme  quelquefois  la  luxation  du  globe  par  de  volu- 
"^iûeux  projectiles  :  les  balles  dépassent  souvent  l'orbite  et  vont 
«ussi  s'implanter  dans  la  base  du  crûne.  Les  corps  étrangers  peuvent 
^'^Rer  contre  la  paroi  interne  défoncée,  en  empiétant  sur  les  fosses 
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nasal(*s,  dans  les  sinus  frontaux  (Tractures  au  niveau  du  sourcil^    ^^ 
maxillaires.   Enfin  on  a  signn!*%  comme  dans  les  cas  célèbres  aSt 
Nélalon,  des anevrysiiicsarlério* veineux.  La  fracture  du  sinus  fronlW 
peut,  comme   nous  l'avons  vu   dans  un   cas,   déterminer,   pendant 
t|uelqucs  jours,  un    écoulement  de    liquide   céphalo-rachidien   par 
rinfundibulum  et  la  fosse  nasale  correspondante. 

Dans  un   certain  nombre  de  fractures,  des  esquilles  sont  dépla- 
cées et  le  reboni  même  de  rorbito  détaché, 

L  emphysème  des  paupières  acccmi pagne  généralement  les  frac- 
tures de  la  paroi  nasale  de  rorbile,  des  sinus,  et  de  Tunguis.  Les 
fractures  des  sinus  fronlaux,  en  communication  arec  Vair  el  avec 
la  muqueuse  des  fosses  nasales  et  du  sinus,  «pii  sont  recouverts  à 
Tétat  normal  de  microbes,  sont  en  réalité  des  fractures  conipliqnéeSy 
et  peuvent  s'accompagner  de  suppuration  profonde,  alors  que  la 
peau  n'a  pas  été  érodée.  Nous  avons  vu  un  cas  typique  de  ce 
genre.  Le  danger  visuel  des  fractures  directes  ou  indirectes  gîl  dans 
la  lésion  du  canal  optique,  avec  allrition  du  nerf  optique,  quelquefois 
hémorragie  dans  ses  gaines,  et  atrophie  fatale  du  nerf,  d*où  amau- 
rose  unilatérale. 

Les  corps  étrangers  en  plomb  sont  les  mieux  supportés,  étant  en 
général  moins  infectés  que  les  autres  au  moment  de  la  pénétration  : 
mais  ils  ne  sont  cependant  pas  aseptiques,  lorsqu'ils  ont  rencontré  la 
peau  ou  la  conjonctive,  normalement  microbiennes.  Le  phlegmon 
orbi taire  peut  ne  se  développer  que  de  longues  années  après,  proba- 
blement par  une  infection  surajoutée. 

On  est  autorisé,  pour  le  diagnostic  des  cas  douteux,  à  user  du 
sondage  a%-cc  un  stylet  (lambé.  Dans  certains  cas,  on  utilise  Texplo- 
raleur  élcclritpie  de  Trouvé,  ï[Ui  résonne  au  contact  des  balles  et 
avec  lequel  nous  avons  extrait  une  balle,  en  1893  (1).  On  n*inter- 
viendra  pas  pour  les  balles  et  grains  de  plomb  bien  tolérés. 

Lorsqu'il  existe  un  cal  vicieux,  on  libérera  radhéreoce  profonde  et  on 
ira  de  lionne  heure  à  la  recherche  des  fragments  déplacés. 

On  n'hésitera  pas  à  mobiliser  le  fragment  osseux,  et  à  le  fixer  en 
bonne  place  soit  par  des  crochets  ou  des  lils  métalliques,  soil  par 
des  chevilles  d'ivoire.  M.  tîayet  a  dû  à  cette  pratique  un  succès 
remarquable  (2j,  ayant  entrahié  une  véritable  restauration  de  Torbite. 
Comme  le  dit  M.  Panas,  on  pourrait  aussi  utiliser  des  fragments  iïo^ 
empruntés  aux  crilnes  d'animaux,  ou  dos  décalcifiés,  procédé  dont 
nous  avons  pu  voir  de  remarquables  résultats,  à  Thôpital  Xecker  ^3)* 

(1)  A.  Tiîiisùx,  Journal  des  jtrâlictens^  1893. 

(2)  Gayet,  Arch.  d'apht.^  1M2. 

(3)  BuscAitLET,  Uièse  de  Paris,  13592, 
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Le  périoste  et  Tos,  le  tissu  cellulaire,  la  bourse  ténonienne,  les 
veines  ophtalinic{ues  et  les  sinus  de  la  dure-mère,  peuvent  être  le 
terrain  d'infections  diverses. 

Ostéites  et  périostites.  —  Les  ostéopériostites  reconnaissent, 
duc^lé (le  lorbite,  les  causes  générales  déjà  étudiées  dans  ce  Traité 
pour  loules  les  ostéopériostites  (1),  mais  le  plus  souvent  des  causes 
de  voisinage. 

La  plupart  des  suppurations  osseuses  du  rebord  orbitaire  supé- 
rieur dérivent  d'une  sinusite  frontale  (Panas)  :  celles  du  rebord 
inférieur,  (abcès  froid  de  Torbile)  de  la  tuberculose  de  Tos  malaire  ou 
d'une  sinusite  maxillaire,  rarement  d'une  dacryocyslile  scrofuleuse, 
ou  luberculeuse.  Dans  quelques  cas,  un  traumatisme  sous-périosté 
profond  et  infecté  (piqûres,  chutes  sur  un  pi(iuct)  a  pu  engendrer 
des  ostéopériostites  chroni([ues,  de  même  que  dos  corps  étrangers 
fixés  dans  l'os  pourraient  être  tardivement  lorigine  des  accidents. 
Comme  cause  générale,  en  plus  de  la  tuberculose,  on  doit  une  men- 
tion spéciale  aux  périostites  syphilitiques ,  résultant  de  la  syphilis 
<icqmse  ou  héréditaire,  surtout  chez  les  très  petits  enfants.  On  pen- 
sera aussi  à  Vactinomycose.  (Ranson.) 

Les  symptômes  de  la  périostite  sont  donc  assez  variables  et  quel- 
quefois faciles  à  confondre  pour  la  forme  aiguë  avec  le  phlegmon  de 
l'orbite  :  un  phlegmon  ou  une  phlébite  des  sinus  peuvent  la  terminer. 

On  pensera  toujours  à  la  syphilis  et  on  ordonnera,  chez  l'adulte,  un 
Wlement  intensif  (frictions,  et  surtout  injections  de  biiodure  ou  de 
calomel);  chez  l'enfant,  on  agira  avec  vigueur  et  prudence,  parles 
frictions  mercurielles. 

Quand  la  suppuration  est  probable,  l'incision  le  long  du  rebord 
orbitaire,  par  la  peau,  et  non  par  la  conjonctive  (voie  mauvaise  et 
nsquantde  provoquer  Tinfection  externe  de  l'œil),  est  la  meilleure. 
On  pénétrera  plus  profondément  avec  une  sonde  cannelée  pour 
tâcher  de  découvrir  le  pus  et  on  drainera. 

Dans  les  cas  chroniques,  on  aura  souvent  des  séquestres  à  extraire, 
*ît  la  greiTe  osseuse  pourra  être  proposée  plus  tard  pour  remédier 
*"*  difficultés.  On  traitera  toujours  longtemps  la  cause  générale 
^"  voisine  pour  éviter  les  récidives. 

•Ténonlte.  —  La  ténonite  est  l'arthrite  ou  plutôt  la  synovite  de  la 

iTsc  séreuse  qui  permet  les  mouvements  de  Ténarthrose  oculaire. 

'^^  injection  irritante  dans  cette  cavité  la  réalise  et  donne  un  tableau 

^'*i mental  de  ses  symptômes. 

^**^Pique.  —  D'abord  dilTérenciée  par  0.  Ferrai,  cette  affection 

^y»  Tnité  de  chirurgie  clinique,  t.  II,  p.  600. 
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osl  aujourd'liui  bien  connue,  grùce  aux  travaux  de  Mackensie,  Bei 
Knapp,  Mooren,  el  surtout  de  Panas  (1). 

Étiologie.  —  C'est  avant  tout  chez  des  rhumatisants  que  raffee 
se  développe  sponlanénienl.  Mais  eu  somme  Tétiologie,  en  dehor 
rliumalisme  franc  on  larvr,  et  du  rhumatisme  blennorragiijuc  (C 
zowski,  Panas,  Puech),  est  celle  de  toute  arthrite  où  les  prod 
infectieux  de  cause  vi  d'origine  diverses  peuvent  entrer  en  lign< 
compte. 

Comme  traumatisme,  les  blessures  et  les  opérations  (strabotoi 
pourraient  la  provoquer,  et  les  premiers  temps  de  la  strabotomie 
vu  évoluer  des  phlegmons  de  ror])ite  consécutifs  à  des  ténor 
suppurées. 

Toute  infection  de  voisinage  (érysipèle,  panophlalmie,  etc.)  ] 
la  faire  naître,  et  les  infections  générales  sont  surtout  à  craii 
(influenza,  etc.}.  Nous  croyons  même  que  bien  des  cas  ont  dû  pa 
inaperçus  dans  une  multitude  d'infections  générales,  à  cause 
difficultés  relatives  du  diagnostic  pour  les  praticiens. 

Symptomatologie.  —  Le  signe  caractéristique  est  la  gène  exti 
dans  les  mouvements  d'abduction  et  d'adduction  de  l'œil, 
deux  à  trois  jours,  ces  douleurs  deviennent  assez  vives  pour 
radier  un  cri  au  malade  et  on  constate  des  signes  objectifs  a 
manjués. 

Il  existe  en  elTet  un  chémosis  presque  transparent  cerclai 
cornée,  sans  qu'il  y  ait  une  vive  irritation.  Ce  chémosis  s'accompî 
d'une  légère  exophtalmie.  Le  second  (ril  se  prend  deux  ou  trois  j< 
après  le  premier.  Dans  un  cas  ([uc^  nous  avons  observé  chez 
religieuse  à  la  suite  d'une  forme  rhumaloïde  de  l'influenza,  le  se< 
<eil  ne  devint  malade  cpie  huit  jours  après. 

En  quehjues  semaines,  ralï'eclion  est  terminée,  mais  elle  h 
pendant  quehpie  temps  un  certain  <legré  de  gène  et  de  tiraillei 
dans  les  mouvements  des  muscles  oculaires. 

L'alTection  se  produit  surtout  chez  des  adultes  et  peut  compli 
la  sclérite  rhumatismale.  (Galezowski.) 

La  terminaison  favorable  est  la  règle,  indépendamment  des  accW 
articulaires  ou  goutteux  <[ue  la  ténonite  peut  précéder  ou  suivre 
fond  de  Tœil  est  normal  et  Tiris  ne  se  prend  généralement  pas. 
atrophies  optiques  que  l'on  a  rapportées  à  des  ténoniles,  sont  en 
-à  démontrer.  Seules,  les  veines  rétiniennes  peuvent  être  un 
gonflées.  (Panas.) 

Dans  les  très  rares  cas  suppures  (Fuchs,  Gasparini),  le  pnei 
coque^  que  l'on  peut  ramener  par  l'incision  ou  la  ponction  explorai 
-a  été  le  microbe  en  cause. 

Diagnostic.    —  La  bilatéralité,  les   antécédents  rhumatism 

(1)  Panas,  Arch.  d'opht.^  18Ô3. 
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1  acuilé  visuelle  normale,  le  chémosis  sans  symptômes  graves,  per- 
molienlà  lobservateur  prévenu  cParrivcr  au  dia<2:noslic. 

Les  phénomènes  rapidement  aggravés,  et  Toriginc  en  général  facile 
à  mettre  en  évidence,  empocheront  la  confusion  avec  le  phlegmon  el 
le^H  phlébites  orbitaires  et  une  grave  erreur  de  pronostic. 

Lesj^'ommes  épisclérales  pourraient  en  imposer  pour  une  sorte  de 
loiionile  gommeuse.   De  We(k<M-.) 

"Traitement.  —  Le  traitement  sera  celui  du  rhumatisme  :  salicylate 
de  soude,  antipyrine,  chloral,  compresses  chaudes,  pansement  ouaté, 
ccxaïne.  Une  cure  hydrothermale  appropriée  atténuera  le  danger  des 
r*-cidives.  On  évitera  tout  logement  humide. 

M.  Dransart  a  proposé  de  pratiquer  des  capsulotomies,  cVst-à-<Iire 
cl€?!s  incisions  ténoniennes,  comme  celles  «[ui  permettent  d'arriver 
sur  les  muscles  dans  l'opération  de  la  téiiotomie.  Ce  déhri<lrment 
aiderait  la  résolution  par  levacuation  de  l'hydropisie.  Mais  il  faut 
convenir  que  seuls  les  cas  graves  et  traînants  sont  justiciables  de  cette 
nouvelle  thérapeutique. 

Phlegrmon  de  rorblte.  — Symptomatologie.  —  Le  phlegmon  de 
l*orbile  débute  par  des  douleurs  assez  vi\es  accompagnées  de  gon- 
flement de  la  conjonctive  et  des  paupières  el  de  gène  dans  les 
wiouvements  des  yeux.  Rapidement  une  exophtalmie  directe  s*accuse. 
Les  douleurs  et  l'état  général  sont  ceux  do  toute  suppuration  grave. 
L'évolution  est  plus  ou  moins  aiguë,  mais  on  a  cité  des  cas  où  elle  a 
*té  tellement  lente,  qu'on  a  pu  parler  <le  phlegmon  chronique^  soit  par 
corps  étrangers,  soit  par  périostite  chroni<jue  (sinusites). 

En  général  unilatérale,  la  lésion  peut  être  bilatérale  (Baas,  Galle- 
naaerts  !  ;  elle  siège  plus  souvent  à  gauche,  comme  la  thrombo-phlébite. 
La  vision  diminue  en  général  très  vite  et  arrive  en  quelques  heures 
à  Tamaurose  complète;  le  nerf  optique  comprimé  montre  h  Toph- 
Wmoscopc  rimage  d'une  stase  papillaire  ou  plus  souvent  d'une 
décoloration  de  la  papille  qui  s  atrophie  totalement  :  on  a  quelquefois 
noté  un  décollement  de,la  rétine.  (De  Graefe.) 

Dans  quelques  cas,  Touverture  spont^^mée  <lu  phlegmon  et  Técou- 
leracnl  du  pus  amènent  la  guérison  progressive  du  phlegmon,  mais 
non  la  guérison  de  l'atrophie  du  nerf  optique. 

Plus  souvenl,  il  se  produit  des  complications  graves  :  le  phlegmon 
de  l'œil, la  propagation  <lans  le  crAne  par  osléopérioslite  nécrosante  ou 
ï^phlébite  des  sinus,  la  méningite,  les  abcès  du  cerveau  et  la  mort. 
Atiologie.  —  11  faut  avant  tout  chercher  une  cause  de  voisinage 
WDusites\  L'étude  des  complications  oculaires  des  sintisites  a  été 
^ODipIèlement  renouvelée  dans  ces  dernières  années,  grâce  aux  tra- 
^"y  de  E.  Iterger  et  de  Fanas.  L'élude  de  ces  complications  sera 
Wuiée    çjvec  les  maladies  des  sinus  (1).  Nous  nous  bornons  ici  à 

^^<^y^.  Traité  de  chir,  clin.,  t.  V. 
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indiquer»  pour  le  sinus  frontal,  les  travaux  de  MM.  Panas  ei  Guiï- 
lemain  (1)  :  pour  le  sinus  splienoulal,  les  travaux  de  E.  Berger  et  de 

Kaplan  (*i  :  pour  les  cellules  elhmoïdales,  le  travail  de  Ruhmer  (3); 
pour  le  sinus  maxillaire, la  thèse  de  Courlaix  (4),  robservalion  si  com- 
plète de  M.  Panas  (5)  :  enfin  le  Trailè  des  mm&Ues  (18V^5y  de  Kûhnt 
MenUonnous  encore  le  travail  d'enscmlde  pul>liê  par  Guillemain 
et  nous-rni*me  (B  ,  et  le  chnpitre  des  cùmpliealions  oculaires  des 
sinusites  du  D'ailé  de  M,  Panas. 

Les  infcc Lions  chroniques  des  fosses  nasales  avec  ou  sans  ostéo- 
pcriosliLes  (ozene),  les  tnfecLions  bucco-pharvngécs,  les  suppurations 
prridentaircs.  Tabla  lion  des  dénis,  les  angines  (Xetllesliip,  Truc),  les 
parotidites  (Baas  sont  souvent  en  cause,  de  même  que  Térysipèle 
facial,  Tauthrax,  la  pustule  maligne,  la  dacryocysUlc  suppurée  (Baas) 
et  la  panopfitalniic. 

Les  traumalismes,  les  corps  étrangers,  doivent  être  aussi  signalés, 
de  même  que  le  calhéfcrisme  brutal  des  voies  lacrymales. 

D*aulres  Ibis,  une  infection  générale  se  double  d'une  infection  de 
voisinage  :  la  syphilis  (plaques  muqueuses  buccales},  les  fièvTes 
t^riiptives  (rîallemaerts),  Finfluenza  (Pergensj  avec  ou  sans  sînustles, 
la  pyohémie. 

11  semble  probable  que  les  microbes  arrivent  à  Torbile  plus  souvent 
par  les  veines  que  par  le  tissu  cellulaire  et  les  lyuqdiatiques.  Les 
microbesen  jeu  sont,  outre  le  sireptocu<)ue  (érysipèle:.  les  staphylo- 
coques (anthrax  ,  lepncurnocoquej  le  diplocoque  de  Friedîaender,  le 
bacille  pyocyaniquc  (Pergensi,  qui  peuvent  être  associés.  Danii  un 
cas  de  phlegmon  de  Torbite  a  staphylocoque  doré  pur,  compliqué  de 
méningite,  le  stre[»tocoque  fut  l'agent  (A,  Terson  et  Cuénod)  de 
Finfection  secondaire  méuingitique. 

Diagnostic.  ~-  lise  fera  surtout  avec  la  ténonite,  qui  ne  pourrait  en 
imposer  qu'au  début  et  avec  la  th ro m bo- phlébite,  où  la  mobilité  du 
globe  reste  plus  complète  et  ([ui  est  plus  souvent  double. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  dans  rincision  précoce  par 
la  penu,  surtout  en  bas,  !e  long  du  rebord  orbitaire.  Un  pansement 
humide,  IVyid  et  évaporant,  avec  drainage,  raccompagnent»  Un  régime 
tonique  et  alcoolisé  sera  de  régie.  Il  faudra  de  suite  traiter  la  cause 
(lésions  des  sinus,  des  dents)  par  la  trépanation,  les  irrigations  anti- 
septiques et  Tavulsion  des  dents  cariées, 

Flilcbite  orbitaire.  ™  Les  relations  des  veines  ophtalmiques, 
d'une  part  avec  les  veines  faciales,  d'autre  part  avec  les  sinus  caver- 
neux,   expliquent    lorigine    faciale    de    la   plupart  des    phlébites 

(1)  GfiLLEMAiN,  Arch.  tTophL^  ïSUÎ. 

(2)  Rai'lak.  tttèsc  de  l^aris,  1«9|. 

(3)  lUtHMLii,  Sue.  franc,  t/ojjftf.,  189j.  M 

(4)  CoujiTAix,  thèse  de  Péris,  1891.  I 

(5)  Pakas,  Arih.  d'opht.,  1»95,  ■ 
(€)  Guu.LfiSAi.'f  et  A.  TEjtsûK,  G&s,  de*  hôp.^  1893.  I 
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orbitdires  et  leur  complication  frcquenle  par  thrombo-phlébile  des 
sinus  de  la  dure-iiiôre.  Il  faut  de  plus  noter  ipie  plusieurs  veines  des 
fosses  nasales  entrent  dans  Torbile  par  les  trous  elbmoïdaiixeLil  y  a 
aussi  des  communications  entre  les  veines  dentaires  cL  les  veines 
ophtalmiques.  Comme  1  établissent  les  recherches  analomo-cliniques 
de  Cruveilhier,  de  Panas  et  Festal,  de  Gurwitsch,  de  Trolard,  les 
%^eines  de  la  partie  posléricurc  du  maxillaire  inférieur  el  du  plexus 
amygdalien  ont  des  anastomoses  avec  le  plexus  ptérygoïdien,  el  avec 
le  sinus  caverneux  par  des  veines  passant  par  le  irou  ovale  :  rinfeclion 
des  sinus  caverneux  peut  secondairemenl  atteindre  la  veine  njihtal- 
mique,  11  y  a  donc  deux  variétés  de  phlébite  orbitaîre,  bien  distinctes, 
à  tous  points  de  inie  :  la  primitive  y  commençant»  et  la  secondaire, 
flnissani,  par  rorbilc. 

Lliistoire  de  la  phlébite  ophtalmique  commence  avec  Graves, 
Béraud»  Cassou  (l).  Trudc  (1861),  Blachez,  Le  Dentu,  Verneuib 
Beverdin  ont  éclairé  ses  origines  faciales.  Les  travaux  de  Knapp, 
Heubner,  Leber,  les  recherches  anatomiques  signalées  plus  haut,  les 
thèses  de  Fauvel  et  de  Gaillard  (2  ;,  el  bien  d'autres,  sont  1res  complète- 
ment exposés,  avec  des  observations  nouvelles»  dans  la  remarquable 
thèse  de  Lancîal  (3).  A  la  suite  d*une  observation  eompicle  avec 
oécropsie  el  examen  bactériologique,  nous  avons  réuni,  dans  une 
élude  d'ensemble,  tout  ce  qui  a  trait  aux  origines  bucco-pbaryugées 
de  la  maladie  (i).  Signalons  encore  les  intéressantes  conlribulions 
de  Villard  {5;  et  de  Milvalsky  (6). 

Symptomatologie.  —  Dans  la  \ixriéié  commençant  par  F  orbite^  des 
douleurs  orbilaircs  moins  vives  que  dans  le  phlegmon,  un  peu 
d'œdéme  des  paupières  et  un  chémosis  séreux  de  la  conjonctive,  se 
développent  assez  rapidement  d'un  seul  côté  :  cet  état  se  prolonge 
en  s'aggra%*ant  lentement,  pendant  quelques  jours,  et  rexopht^lmîe 
unilatérale  s  accuse  ;  clic  est  un  peu  réJuctil)le  et  r<e»!  n'est  pas 
enchâssé  dans  un  tissu  dur,  comme  au  début  du  phlegmon.  Néan- 
moins il  est  des  cas  (Vossius)  où  ces  symptômes  précédent  le  phleg- 
mon qui  termine  tardivement  la  scène.  Plus  souvenl,  du  délire,  de 
Tagitation,  ou  le  coma,  une  fièvre  intense  annoncent  le  début  d'acci- 
dents cérébraux,  et  la  mort  survient  assez  rapidement,  mais  on  a  pu 
voir,  auparavant,  un  degré  d'exophtalmie  et  d'œdème  du  côté  opposé 
se  manifester,  démontrant  que  riofection,  Iraversanl  le  sinus  coro- 
naire, a  émigré  dans  le  sinus  caverneux  et  Torbite  opposés  ;  cVst  la 
preuve  palpable^ée  rinfection  des  sinus  de  la  dure-mère.  Quelquefois 
î^infection  sanguine  générale  emporte  le  malade  (Dubreuil,  Schmidt) 

(l)  Cassou,  thèse  de  Pam,  1853. 

(fi)  Fxt  VEL  et  GAiLLAïir»,  tlïè^es  de  Park,  1887. 

(3)  La.ncial,  Uiè&e  de  Poris,  I84i». 

(4)  A.  Tbrson,  Rec,  â'ophi.,  1894. 

(5)  VïLLARD^  Areh.  d'op/if-,  1^05. 

(6)  Mi-n-ALSEY,  Arcfi,  d'opht,  1895, 
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avant  t|iril    v   uiL  Iracîc  (rinfi^clion  purulente  des  sinus  cavem«»u\ 
ou  ili's  uiéuingcs, 

Dîiii^  la  varicté  consrt  nhrr  i\  lît  [>filrlii1(»  de  la  ba*^t'  du  crAnt*,  Jt*8 
pht'nouiôues  cérél*raii\  compliiiihMil  d'itbru'd  rallV^clioii  <irigitiidlc*  cl 
ra|»idt*!riciil  l'on  vuil  ajï|iani!lre  une  cxophlalniic  double  û\nnïAéi\ 
d'iiilensilV^  inéL^îde  do  cha*]u«»  vùlé.  Dans  des  ras  exceptionnels  <  Boi- 
leux,  DeniMiîs,  A.  Tersoiis  rexoplilalniie  peul  Hvc  ttnilatéraic^  et 
débuter  m*^mo  tlii  câlê  opposé  au  sinus  pris  (i'nbord. 

Les  [ilieuoineîies  opiif4dnioscupi«pjes  se  réduisent  à  une  ctilatation 
vcineu'se  avec  léger Veileme  papillaire,  mais  ils  nont  ni  la  fixité  ni  ta 
frétpience  de  ceux  tpii  accoinpnirnenl  le  phlegmon  de  rorbile, 

L(*  pronoslie  enU  surtout  pour  la  forme  secondaire,  d'une  g^ravité 
exceptionnelle  :  néanmoins  un  certain  nombre  de  cas,  k  virulence 
nioiuilre»  poîirrnient  «^nir-rir  i]UcKpiefots,  el  on  a  [Ui  voir  alors  di*s 
abcé>  inéliislaliifucs,  situés  même  aux  paupières,  fixant  et  évacuant 
rinrectioïj,  fonner  la  Icrn^inaisan  de  la  malailie.  11  est  possible  que 
cerlîiiiics  irido'C'hor(»i<liies  snp|»urées,  dues  à  des  auf^ines  Truc;, 
n'ayant  |ms  eiilraîué  la  morl  îles  uialadt^s,  malgré  des  accitlcTits  cér»V*1 
braux,  aient  été,  à  un  moment  ilonné,  précédées  el  accompagnées 
de  ptiléliilcs  des  sinus. 

Étiologie  —  Le  pbis  sooveni  les  pldébiles  oplitalmiques  sont  lié* 
à  une  inlcclion  de  voisinage  (face,  cavités  buccale,  nasale»  auricu- 
laire, o*il,  enir  chevelu,  etc.).  Les  autres  causes  sont  des  infections 
générales,  telles  rjue  les  lièvres  graves  i  puerpéralilé,  etc.  i,  la  cachexie 
(diarrhées  cbroniijues,  tuberculose,  cardiopaUdeâ^  etcj,  la  iiux>mbo- 
plilébile  reconnaissatd  même  alors  nue  origine  microbienne.  (Va- 

Les  Irafimatismcs  crAniens  el  ortiilaircs^  surtout  les  fracture?»  com* 

pliquées  de  plaie,  peuvenl  entrer  en  ligne  de  compte.  De  plus  les 
lésions  inllannualôires  des  os  du  crâne,  en  particulier  là  carie  du 
sphénfj'kle^  du  rocher  et  de  l'apophyse  raastoïde; 

Les  lé  s  i  f  »  n  s  a  ti  rie  f  ;  In  ires  (  o  l  i  1  es  ; 

Les  lésions  nasales  i  rhiniles  chroniques,  surtout  avec  lésions  os- 
seuses, tumeurs,  ozène,  résection  tlu  maxillaire  supérieur  ; 

Les  lésions  orialo-ocitlaires  (osléop^nostiles,  panophlidmics  avec 
Ou  sans  énucléatiou,  calhétérisme  el  injeelion  lacrymales  fLejdati); 

Les  lésions  buvcu'phanjngées.  La  carie  dentaire,  par  les  lésions 
péridentaires  qu'elle  entraîne,  Favulsion  des  denb^  en  pleine  fluxion. 
scud  au  premier  rang.  D'une  faean  générale,  les  lésions  de  la  OK^elioire 
supérieure  provoqy<*nt  surtout  soit  un  phlegmon  orbitaire,  soit  une 
phlébite  primilive  pouvant  arriver  , dents  antérieures^  par  lu  veine 
faciale  (Duret).  Il  en  est  tout  autremenl  (A.  Terson)  des  lésions  de 
la  mâchoire  inférieure,  donl  les  veines  vont  demblée  vers  les  plexus 
ptêrygoïdiens  :  la  phlébite  des  sinus  cl  ceile  orbitaire  secondaire  sonlj 
alors  la  réijk%  el,  pour  des  raisons  iDexpliquées,  la  lésion  »iè 
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premine  toujoitr^  â  gauche  Pielkiowîcz,  Van  Lt\Ynsêt'I(\  Me} nier, 
Tiit*tTn1,  Boileiix,  Démons,  Copjjens.  A.  Tei^^onî,  Le  piilegnion  de 
rorbite  iT**irlinrk)  el  ki  [ilili-bile  j>riniîlive  soiiL  exceplioniiels. 

L^épnlis,  les  abcès  ik^  la  jou«^,  les  amy^*lalilrs  plïle^monenscs 
/Ogk\  Blachez,  l^anas,  Fauvek  provo(]uenL  aussi  la  j*hk''biLe  inlra- 
i'n\nienne.  On  sait  que  ie^yonf/ines  peuvcnl  donner  desdacrjoadéniles 
i  l*anas  >  tIesirjdi>fkoroNlibvssninMMves  Ber^^tSTruej,  des  phlegmons 
de  l'orbite.    True. 

Knlin,  plus  frtVinemmenl  encore,  il  s'agit  d'infeo lions /Vïr/«/e.s\  — 
L'anUintK  el  les  furoncles  ilu  nez,  de  la  lèvre  supérieure,  aussi  bien 
chez  les  atkilles  rpie  clièz  les  enfants,  J  erysipèle,  Torgelel  m<îmc 
(Lesniowski  s  conslitueni  une  série  de  causes  d'un  mécanisme  désor- 
m;»! s  banal* 

Ânatomie  pathologique  et  bactériologie.  —  Ouekpieibis  les  mi- 
<Tobcs  parcourcnl  li»s  veines  url>ilaïres  sans  donner  grande  rcaelion 
Leber  et  donnent  lieu  à  la  p!dél>ib?  des  sinus.  Un  transport  [dus 
nipide  dos  microbes  à  travers  le  sau^  des  vaisseaux  opposés  explicpic 
peut -Aire  rexo[>hla!mie  unilalerale  dans  i|uek[aes  cas  de  phlébite 
secontlaire.  i  M  i l vais k y . 

11  est  démontré,  ilepuis  de  Graefc  el  Gohn,  que  rexoplilalniie  ne  se 
produil  pas,  quand  la  lésion  est  bornée  aux  sinus,  sans  atteindre  les 
veines  ophtabniques.  Il  en  était  ainsi  dans  noire  cas,  et  du  côté 
oxophlalmique,  les  veines  étaient  pleines  de  pus,  Uintlis  (|uc  le  sinus 
caverneux  seul,  avec  inlégrilé  des  veines  or  la  la  ires,  el  sans  caillot 
iippréciable,  était  plein  de  pus  du  eolé  opp*)sé.  Les  expériences  de 
Fernari  parlent  égalcmenl  dans  ce  sens. 

Pn*sque  tous  les  sujets  atteints  sont  en  état  cle  moindre  résistance 
(Jyscrasi<»s.  sup|uM*ationsprokuii;ées,  elc.  .  Noire  sujol  était  atleinl de 
Cjn*hose  hépatique  d'origine  alcoolique. 

Au  point  de  vue  microbien,  on  retrouve  dans  les  veines  les  microbes 
ori^^inels  staphylocoques  de  Tardlvrax,  sln^ptoeoques  di*  l'érvsi- 
pcic,  clc.i.  Dans  notre  cas  lostéopériosliJe  du  maxillaire  inrérienr), 
les  slapliykicoques  et  les  streplocoiiues  exislaienl  seuls.  On  a  aussi 
trouvé  \e  pnettniocofjut,  Dkiulckilz.  i 

Nous  croyons  que  la  carie  dentaire  exalte,  comme  le  fait  la  pulré- 
faclion,  la  virulence  des  microbes,  qui  existent  normalement  sans 
causer  d'aecidenis,  dans  les  cavités  nasale  et  bucco-pharyngée. 

On  trouvera  de  kmf>s  tiétails  lustoli>^i<pies,  sur  la  quesUon,  dans 
les  travaux  de  Mitvalsky   1  ). 

Diagnostic.  —  L'unilaléralilé,  rinlensité  des  douleurs,  l'énorme 
gonncnient  flur  de  lorbib',  fi-ront  diaîJfnostii[uc»r  h^phlrtjmon^  qui  peut 
^tre  précédé  ou  suivi  des  diverses  variétés  de  phlébite. 

La  iénonile  pourrait  en  imposer  :  mais  les  antécédents  rhuraatis- 

(I)  MiTTAtsrv,  .irc/i.  îïopht.,  H05. 
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maux,  l'absence  «rori^^ine  locale,  la  persistance  cruii  bon  élal  général, 
aideronl  à  la  l'aire  éliminer. 

Les  caraclères  plus  liaul  <lécrits  serviront  à  «lilTérencier  la  phlébite 
primitive  de  la  phlébite  se^com/aZ/r. 

Traitement.  —  Au  point  de  vue  Ihérapeulicpie,  on  est  îiifinimcnl 
plus  désarmé  dans  la  forme  secondaire  (jue  dans  la  forme  jwimilive. 
Dans  les  deux  cas,  on  désinfectera  à  fond  Torigine  du  mal  carie, 
abcès, anthrax,  panophtalmie,  angine,  etc.-,  que  l'on  enlèvera,  le  cas 
échéant  (sécjuestres,  dents,  etc.;. 

lïorsley  a  ouvert  le  sinus  et  hé  la  jugulaire,  mais  sans  succès: 
cette  conduite  semble  peu  recommandable.  On  essayera  (Panas  les 
injections  de  sérum  antistreplococcique,  si  le  slreptococjue  est  cons- 
taté en  abon<lance,  et  surtout  <lans  les  cas  d'érysipèle.  On  soutiendra 
l'étal  général  <*omm(»  dans  toute  pyohémie. 

Dans  la  phlébite  |)rimitive,  dûment  diagnostiquée,  des  incisions 
orbitaires  exploratrices,  et  des  injections  antiseptiques,  le  drainage, 
l'application  de  sangsues,  sont  indiquées. 


ENTOZOAIRES. 

1*»  CysUeerques.  —  Le  eysticerque  sous-conjonctival  est  moins 
rare  que  le  eysticerque  orbilaire  que  de  (iraefe  n'a  lrouv>  qu'une  fois 
sur  quatre-vingt  mille  malades:  c'est  lui  qui  en  a  fourni  la  premiri-e 
observation.  Ilorner,  Siclu*!,  Ilirschberg.  Ha<lal  et  Eromagel  il  .  en 
ont  successivement  rap|)orlé  les  excMuples  connus. 

On  n'a  observé  raHeclioii  tjue  chez  de  jeunes  sujets.  C/esl  eonslam- 
meiil  jn'ès  thi  vehttnl  orhitaire  i\\\\n\  rencontre*  le  parasite  ifig.  77;: 
il  ne^l  jamais  dans  h'  fond  (l(^  I  orbite,  mais  en  avant  de  Tœil,  d'oîi 
l'absence  d'exophialmie  au  début. 

Le  début  peut  se  faire  par  une  tumeur  indolore  et  mobile,  avec  ou 
sans  névralgies;  plus  souvent  un  phleymon  deiorbile  suit  ou  masque 
la  scène,  mais  il  y  a  plulol  des  poussées  phlegmoneuses  ou  léno- 
niennes  Sgrosso)  produiles  par  les  sécrétions  irritantes  du  parasite 
qu'un  phlegmon  total,  et,  dans  l'intervalle  <le  leurs  n*cidives  qui 
laissent  souvent  une  blépliaroptose,  on  finit  par  sentir  une  tumeur 

La  marche  est  rapitle  et  c'est  l'intervention  qui  découvre  la  coque 
fibreuse  du  pîuasile  dont  la  possibilité  du  phlegmon orbitaire  constitue 
le  principal  danger. 

Les  dimensions  «lu  cysliet^rque  contenu  dans  une  capsule  fibreuse. 
souvent  du  volume*  dune  datte  Panas  ,  ne  sont  guère  que  d'un  cen- 
timètre à  deux  millimèlres.    Ilirschberg.  i 

(1)  FuoMAGLT,  Cysliccrqucs  tic  l'orbiU*  '  Arch.  d'ophi.,  1H96}. 
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LVxfirpalion  de  la  poche  soigneusement  disséquée  amène,  si  elle 
r<l  praf  i([i]éc  dès  le  début,  la  guérison  eompiète. 

:î'*  Kyste»  hydatiqucs.  —  L'histoire  des  kystes  hydatiques  de 
J'orLito  lia  te  à  [teined'un  siècle.  Sauf  Jean-Louis  Petit,  qui  en  rapporte 
uneohsorvation  douteuse,  personne  avant  A.  Schmidti  1801)  n'en  avait 
donn«''^  tir  cles<"riplion  netle.  Hln  1880,  Berlin  en  avait  recueilli  trente- 
neuf  obsiTvalions,  dont  plusieurs  discutées.  Nous  si*i:ualerons,  depuis, 


Fiç-.  T7.  —  Cysticerque  de  l'orbite .  —  A,  tumeur;  R,  cysticcrque  (de  Graofe). 


Ie>  cas  de  Dieu,  ceux  de  Weeks  :l;,de  \'alude,  celui  de  Terson  père, 
el  la  thèse  de  Mandour  ('2)  inspirée  par  lui. 

Il  y  a  plus  d'hommes  que  de  femmes  parmi  les  sujets  atteints,  et 
plus  de  jeunes  sujets  (entre  seize  et  trente  ans). 

La  rareté  est  extrême,  surtout  en  France.  Les  pays  froids  (charcu- 
lerie)  et  très  chauds  usage  fréquent  de  la  viande  crue;  prédisposent 
à  la  maladie.  Il  semble  démontré  que,  comme  pour  les  autres  kystes 
hydaliqiies,  un  traumatisme  antérieur  (coup  de  bâton,  chute,  etc.) 
joue  un  rùle  occasionnel  important.  On  peut  voir  coexister  le  bec- 
de-lièvrc  i  \'alud(»;,  ce  qui  pourrait  induire  en  erreur  et  faire  penser 
à  UD  kyste  congénital. 

Le  début  est  généralement  insidieux  :  quelquefois,  rapidemeni,  une 
exophlalmic  considérable  se  développe.  Dans  des  cas  excef>lioniieIs 
Lawrence,  Mac  Gillivray  i,  la  maladie  met  plusieurs  années  A  évoluer 

La  douleur  précède  Texophtalmie  et  revient  par  crises  névralgiques 
extrêmement  violentes.  On  a  noté  aussi  l'assoupissement  rontinu<'l. 
L'exophtalmie,  de  direction  et  d'intensité  variables,  c<Mis[iln<»  le  prin- 

(I,  Weeils,  Archiv  fUr  Augenheilk.^  1890. 

{t)  MA5DOUR,Le8  kystes  hydatiques  de  l'orbite,  thv;se  de  Paris,  isOj. 
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eipal  jïhi^nonii'iu'  i\v  la  ])ériti*Ji'  crrbil.  Il  t*xisU?  de  la  fliplopi<%eC 
bieiiNU  ra4.'Lnli''  visiuOle  dimiiiiir  jthis  un  moins  vile»  L'ne  blrpliaro- 1 
plose  ptnil  se  produire  cl  Meyer  a  nit^mc  signalé  une  oirhialmoplétfie 
qui!  alliibu*^  à  une  tenoiûle  sereiîs*\  11  on  est  de  mî^uiè  des  Irouble* 
de  raeeoinniodaliun,  de  riîy[îerniélropie  ou  de  la  myopie  aeijni.s??*, 
dues  h  la  compression  el  disparaissant  avec  la  ponction,  quelquefafe 
du  ^daurome,  A  Texamen  ophialmosropique,  il  y  a  presque  toujours 
une  slase  piq^illaire  bien  niari|uée,  quelipieruis  des  hémorragies  réti- 
niennes. L*alropliie  <lu  nerf  s'ensuit.  s*ii  n'y  a  pas  une  inlervenlion 
hfilive- 

Dans  le  cas  de  Meyer,  la  lempi^rature  locale,  prise  avec  le  thermo- 
mètre de  Gradenigo.dans  le  sillon  eonjonclival,  était  de  6/10  de  degré 
plus  élevée  du  côté  malade*  Lie  il  projeté  en  avant  peut  s'ulcérer  cl 
se  perrorer,  après  pano[>!ilalniie.  La  tumeur  pointe  souvent  sous  la 
eoiijonetive  et  on  n'y  observe  généralement  pas  de  frémissemeiîl 
liydali([ue.  La  réaction  iullammatoire,  allant  rarement  jusquau 
|>blegmon  complet»  est  la  règle  du  eôlé  de  Forbite,  Dans  des  cas 
rares,  des  accidents  cérébraux  Sclimidl,  liresgen  suivent  la  péné- 
tralion  intracrAiiienne  an  sommet  de  Torbite,  et  le  malade  succombe 
à  une  méningite.  Dans  des  cas  exceplionnels,  le  parasite  a  pu  per- 
foi-cr  la  conjonctive.  ;Meyer.i 

Au  point  de  vue  ffnaiomo-palholoijitjue^  les  kystes  hydaiiques 
occupent  tons  les  points  de  I  orbite,  mais  ils  se  logent  plutôt  dans  les 
parties  molles,  tians  les  muselés  ménie,  que  vers  la  paroi  ostéo- 
périosiique.  llssontpresi[ne  loujrturs  postérieurs,  rarement  antérieurs 
(sous  le  tendon  du  droit  externe  |BipaultJ),  tandis  que  le  cystirerque 
siège  parlicolièrement  en  avant  de  lleil.  Leurs  dimensions  varient 
d'un  pois  à  une  ^irauge  <le  la  I*ena  et  leur  forme  est  variable  suivant 
les  adhérences  qu*ils  eontraeteul. 

La  struclure  de  la  poehe,  ditlereule  de  celle  des  cyslîeerques.  est 
celle  des  poeiies  liydati(iues  avec  contenu  vésicidaire.  On  a  pu  voir 
(Ta vignot)  vingt  hydalides  dans  le  kysle.  Le  liquide,  sans  albumine 
au  début  ou  avant  rinflammalion,  restant  transparent  à  Tébullilion 
et  aux  acides,  donne  nn  précipité  aiiondant  île  rhlorure  de  sodium 
avec  le  nilrate,  La  glycose,  le  succinate  de  soude,  Tinosite,  des 
crochels  y  ont  été  également  rencontrés. 

Les  muscles  de  ro^it,  le  nerf  optiipie,  sont  atrophiés  ou  seulement 
ennammés,  par  la  com[*ression  et  Tirritation  chimique. 

Le  (iiaf^noslic  sera  fail  avec  celui,  jihis  gcnèrab  <les  tumeurs 
liï|uides  de  ! 'orbite. 

Le  traitement  consistait,  avant  Tanlisepsie,  à  ouvrir  la  poche,  et 
à  la  faire  suppurer  par  rintroduclion  d'un  débris  de  charpie. 

Depuis  l'antisepsie,  on  peut  se  proposer  la  ponction,  riojeclio» 
modificatrice,  Texlirpalion  partielle  ou  totale. 

La  ponction  simple,  bien  que  pouvant  donner  une  guérison  ^ppa- 
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Tonle  pendant  plusieurs  mois,  ne  suffît  pas.  Mais  avec  une  seringue 
aseptique,  elle  mérite  d'ôlre  utilisée  pour  le  diagnostic. 

L'incision  seule  ne  sera  point  employée  :  on  fera  la  ponction  aspi- 
ralricc,  et  on  la  fera  suivre  d'une  injection  de  sublimé  à  1/2000.  En 
cas  d'insuccès,  on  tentera,  avec  des  pinces,  l'expulsion  de  la  vésicule- 
mère.  Si  on  échoue  ou  s'il  y  a  récidive,  une  extirpation  complète  ou 
partielle,  suivant  les  délabrements  à  faire  subir,  avec  raclage  de  ce 
qui  reste,  sera  indiquée.  On  évitera  de  drainer.  11  y  aura  des  cas  où 
QD  strabisme  persistera,  le  muscle  ayant  été  détruit  par  le  kyste  ou 
lésé  profondément  au  cours  de  Tintervention.  On  n'a  pas  encore 
essayé  Télectrolyse,  utilisable  pour  de  petits  kystes. 

On  opérera  de  bonne  heure  pour  éviter  <les  lésions  irrémédiables 
qoi  pourraient  nécessiter  l'énucléation  ou  la  désinsertion  momen- 
linéede  l'œil. 

LÉSIONS  VASCULAIRES, 

Nous  grouperons  sous  ce  titre  les  hématomes,  les  amjiomcs  rarer- 
WJ.  les  rarices  orbiiaires  et  Y  exophtalmie  pulsatUe, 

Nous  donnerons  ensuite  les  signes  oculaires  du  goitre  exophtal- 
w^w.  et  nous  dirons  un  mot  de  Vénophlalmie, 

Hématomes  orbiiaires.  —  Les  hématomes  orbiiaires  d'origine 
lninmali<[ue  ou  opératoire  straboloniie,  énncléalion;  n'onl  généra- 
fcnrent  pas  de  consé<juence  fâcheuse,  s'il  n'y  a  pas  d'infection,  mais 
«n'est  pas  impossible  que  la  protrusion  du  globe  ne  i)rovo(jue  des 
lé^ns  trophiques  ou  lagophtalmiques  du  colé  d(»  la  cornée. 

Le  traitement  se  borne,  s'il  n'y  a  pas  suppuration,  à  l'expec- 
Wion  antisepti(|ue  :  au  besoin,  à  une  incision,  si  la  situation  se 
pfolonfçe. 

bans  les  cas  spontanés,  la  protrusion  est  subite,  la  vision  généra- 
kment  abolie  par  la  compression  du  nerf  optique  cpii  s'accompagne 
ultérieurement  d'atrophie,  avec  ou  sans  hémorragie  intra-oculaire. 
U rapidité  du  développement  de  l'exophtalmie  unilatérale  aidera  le 
^agnostic. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  s'agit  d'hémophiles,  de  brightiques, 
l'irtério-scléreux,  d'individus  atteints  de  dilatation  de  l'estomac 
'Panas)  et  sujets  à  des  épistaxis,  de  femmes  dont  les  règles  ont  été 
*ipprimécs.  La  toux  et  les  efforts  ont  pu  être  seuls  en  cause. 

La  thérapeutique  sera  étiologique^  et  visera  à  abaisser  le  plus  pos- 
sible la  tension  artérielle  et  l'impulsion  désordonnée  ou  excessive  du 
^^f^  dans  certains  cas. 

Ai'l^ionies  caverneux.  —  L'angiome  caverneux  encapsulé  de 
.lorbile  ne  constitue  plus  une  rareté.  Aux  nombreux  cas  réunis  dans 
'*  '^^ndhmh  de  Graefe-Saemisch,  se  joint  un  nouveau  contingent 
f^unidansle  Traité  de  M.  Panas  :  on  leur  adjoindra,  entre  autres,  les 
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cas  rapportés  par  Kall  1  el  par  Valudo  {2).  Au  point  de  vue  vMo* 
gique,  à  pari  le  Lraunialisme  rare,  el  des  nwvï  palpébraux  précxW- 
Uinis,  rieo  de  spécial  à  signaler;  la  liiiiieiir  esl  cjnel<^ut*rois  eontîéuiUW. 

Il  s'agil  d'angiomes  caverneux  eiM-apsuh*»s  dans  une  épaisn*  ctxpc 
fibreuse.  L'éponge  conjonctive  conlienl  de^  fibres  musculaires  el 
élastiques  et  s*épaissil  sans  cesse,  surloul  par  des  infeclions  sura- 
joutées. La  lésion  se  produit  en  général  dans  Tenlon noir  des  muscles 
droits,  mais  elle  le  dépasse  souvent:  elle  peut  même,  après  fonle  du 
globe,  prendre  la  place  de  ce  dernier  ilonl  le  moignon  est  enfoui  au 
fond  lie  rnibile  Panas  u  Le  nt'rfôjititpte  s'alropliie,  el,  dans  quelque* 
cas,  rœil  suppure    kératites  lagoplilalmique  ou  neuro-paralv  tique). 

Sous  rintluence  d'une  înfeclion  générale  telle  que  la  fièvre  lyplioïde, 
rangioine  peut  contenir  les  niicrol*es  originels,  comme  le  bacille 
d'Ebi^rth  Panas  .  Forsler  et  WeslhoJÎ  onl  signalé  di-s  angiomes 
c'averneu>:  uù  les  lacunes  contenaient  du  liquide  et  des  cellule* 
lynipfia tiques  {iijmphantjiames  . 

l/alîerlîon  n>st  grave  que  si  elle  est  iudéfHunienl  al>andonnée  à 
elle-même.  On  ne  pratiquera  jias  d*injections  coagulantes,  toujours 
dangereuses,  mais  réleclrolvse  mérite  d'être  ciraudement  recom- 
maudée.  L'exfirpalion,  après  déLuhivment  du  droit  exlerne,  est  lenlr» 
el  nécessite  quelqui^fois  l'ablation  de  Tieil.  Si  Ton  peut  enlever  loule 
la  tumeur,  comme  elle  est  bénigiae,  on  reOxera  IVeilnon  entièrement 
énucléé,  loriï  en  faisaul  des  réserves  >ur  son  sort  ultérieur. 

Varices  de  1  arliîte.  —  Éiiophttiliuie  et  exo|ihtaliiiie  alter- 
nantes. —Les  varices  (Chclius)  de  l'orbite  sont  d'une  grancle  rareté. 
et  erd rainent  une  (^xophialmie  non  puls(tiiit  avec  présence  perma- 
nente d'une  i'ëriiahie  lumeuri  <lans  le  second  groupe,  il  s'ag^il  d'une 
éfîophlalmie,  mais  à  un  effort,  une  cjyt/thlalmie  considérable  et  trun- 
sitoit'e  se  dévelopjie 

Aux  varices  ap[iartiennent  les  observations  de  Velpeâu,  de  Cîraefe, 
Foucher  et  Nélaton,  Buniface,  Weeker,  et  Irois  ou  quatre  autres. 
Dans  cette  première  forme,  il  existe  une  tumeur  bleUiUre,  saillaole. 
sous  la  paupière  supérieure  et  Tangle  supéro-intrrne  île  Porbile, 
ou  au  niveau  de  la  paupière  inférieure;  cette  masse  est  absulument 
mollasse,  dépressible  et  réiluctibte.  On  peut  observer  exceptionnelle- 
ment  des  bruits  de  souffle.  L'autopsie  ne  déiuoulre  qu'une  forle 
dilatation  veineuse.  (^>uand  le  malade  est  couché  sur  le  dos  ou  qu'il 
lient  debout,  rexnphtainaie  diminue  un  peu,  tandis  qu*elle  augmente 
si  on  comprime  les  jugidaij-es,  ou  si  le  malade  se  penche  en  a\~aiit* 

A  la  deuxième  variété,  appartiennent  les  cas  de  Mackensio,  GnV 
ning,  Vieusse,  Yverl,  Sergent  {3i,  Van  Duyse  {4).  Dans  son   Traité, 

(ï)  Kalt,  Areh,  d'opht.,  imL 

(2)  Vaix'Iïe^  Afin.  d'oruL,  IHî»:*, 

(3)  Lmji.b  Shhgkxt,  De  rc.voplitîilmus  în  te  nui  Lient  sGaa.  deê  /nip.»  1893»  ]».  ^^\i). 

(4)  Vas  Duysk,  Arvh,  d'opht.,  l«î*i. 
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31.  Panas  rapporte  nii  cas  personnel,  un  cas  de  (icsner,  el  nous  en 
avori<  observe  un  nouveau  cas. 

Lorsqu'on  comprime  la  jugulaire  (fig.  78  el  71)),  lorsque  le  malade 
incline  la  lôle  en  avant,  à  tout  elTorl  (défécalion,  coïl',  rexophlalmic 
apparaît  progressivement  el  disparaît  de  mOme  lorsque  la  cause 
ressp.  Sergent  noie  que  la  compression  d'une  seule  jugulaire,  mtMne 
celli'  «lu  c(Mé  opposé,  sulTit  h  établir  l'exofihtalmie. 

Les  malades  répètent  à  volonté  celte  sorte  d'expérience  (Sergent). 
Panas  cite  Tobservation  d'une  dame  (jui  nouait  un  ruban  autour  de 
«on  ron  |)our  redonner  à  son  œil  énophtalme  une  situation  conve- 
nable. La  compression  de  la  carotide  est  sans  elïet,  et  la  lésion 
illeint  indilTércmment  le  côté  droit  ou  gauche,  Il  n'y  a  pas  de 
IrouWe  orulaire  imputable  à  raffection. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  traumatisme,  le  port  des  fardeaux, 
les  efforts  violents  peuvent  avoir  une  inlluence.  La  lésion  est  observée 
pbsouvenl  ciiez  les  adultes,  dans  les  deux  sexes,  el  chez  des  sujets 
în-s  délicats  el  névropathiques.  La  marche  de  ralïeclion  est  indélinie, 
entraînant  une  énoplitalmic  progressive. 

Ine  tropho-nérrose  du  grand  sympathique  (Vainhiiyse]  portant  sur 
If  tissu  musculaire  du  contenu  et  des  veines  orbilaires,  est  l'origine 
la  plus  probable  et  rapproche  cette  afîection  de  certains  cas  d'hémia- 
Iropliic  faciale. 

Dans  le  cas  où  il  y  a  tumeur,  le  traitement  par  Félectrolyse  pourrait 
^  plus  efOcace  et  moins  dangereux  que  tout  autre.  Dans  les 
fis  alternants,  on  essayera  les  injections  sous-cutanées  d'cM-gotine, 
h  teinture  iï Hamamelis  virginiea,  el  rélectrisation. 

Exophialmle  pulsatile.  —  Symptomatologie.  —  L'exophtulmie 
^ten  général  directe  et  d'un  seul  côté.  Cependant  elle  peut  devenir 
utarieurement  bilatérale. 
i  Les  paupières  sont  habituellement  (iHlémaleuses  et  il  y  a  un  léger 
fk^mosis  séreux.  On  observe  souvent  «le  la  stase  papillaire  avec 
Swidement  el  pulsation  des  veines.  Exceptionnellement  la  stase 
^urneà  l'atrophie.  Les  muscles  de  Tœil  sont  ([U(»lquefois  i)aralysés, 
^dans  les  autres  cas,  le  gonflement  de  l'orbite  apj)orte  une  réelle 
?èneaux  mouvements  de  Tœil.  Ce  n  est  que  dans  les  cas  d'exoph- 
Wmic  extrême,  ou  s'il  y  a  paralysie  du  trijumeau,  <|ue  l'on  observe 
d«s  troubles  ulcéreux  de  la  cornée.  Le  globe  el  l'exophtalmie  sont 
(S^ûéraleraent  réductibles.  Quelquefois  une  masse  de  forme  et  de 
volume  variables  saille  dans  le  sillon  ()rbilo-j)alpébral,  surtout  vers 
Sangle  supérieur  et  interne. 
l>cs  baltemenls  isochrones  avec  le  pouls  peuvent  être  visibles  à  ce 

niveau,  et  on  les  sent  à  la  palpalion.  Le  thrill,  le  souffle  et  les  pulsa- 

l»ons  n'ont  pas  toujours  la  même  intensité  permanente. 
L^  Ijourdonnemenl,  un  bruit  de  roulement  continurl  interdisent 

*^"venl  le  sommeil,  et  prédisposent  le  sujet  à  l'hypocondrie.  Si  Ton 
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appuie  sur  les  carolides,  les  bourdonnements,  les  souffles,  les  ] 
lions  et  Texophtalmie  s'atténuent. 

La  mort  survient  dans  la  plupart  des  cas,  brusquement,  dî 
intervalle  de  quelques  semaines  à  deux  ou  trois  ans,  la  gu 
spontanée  n'ayant  été  observée  qu'une  dizaine  de  fois.  (Panas 

Ëtiologie.  —  On  distingue  des  cas  d'origine  Iraumalique  el  c 
d'origine  spontanée. 

Dans  la  forme  spontanée,  des  douleurs  vives  et  subites,  ave 


Fig.  78.  —  État  énophtalmique   habituel  (Sergent). 


sation  de  déchirement,  précèdent  de  quelques  jours  l'exophlal; 
ses  signes  typiques.  On  a  signalé,  vu  la  plus  grande  fréquenc 
la  femme,  l'influence  de  la  grossesse  et  de  raccouchement,  les  i 
violents.  L'alYection  est  plus  fréquente  chez  les  adultes. 

Anatomie  pathologique  (1).  —  Des  lésions  diverses  peuven 
duire  l'exophtalmic  pulsalile.  Dans  certains  cas,  l'anévrysi 
l'artère  ophtalmique  est  en  cause.  Plus  fréquemment  (Né 
llirschfeld,  Leber),  la  carotide  interne  était  déchirée  dans  le 
caverneux  (fig.  80),  mais  dans  d'autres  autopsies,  elle  n'était  pas 

Des  angiomes  el  sarcomes  orbitaires,  enfin  la  dilatation  vari<5 
de  la  veine  ophtalmique  seule  ou  coexistant  avec  un  anévrys 
la  carotide  dans  le  sinus,  sont  aussi  des  causes  possibles. 

(i)  Voir  les  expériences  de  Vi>centiis,  Travaux  de  la  clin.  opht.  de  Xaple 


EXOPHTÂLMIE  PULSATILL. 
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Traitement.  —  Le  Irailcmont  non  opératoire  comprend  la  com- 
L^>rc*:î^ion  dirt'cle  siirrœil  et  la  compreinsion  iligilale  de  la  carotide; 
^pblles  ont  dcmnr  (|uelt|uefois  des  succès  et  elles  sont  à  essayer  simul- 
^anthiienL 

En  dehors  des  injeelioTis  coagulanles.  dont  on  s'abstiendra  formel 
lenieiit,  lYdeclrolyse  pourrait  Hve  essayée  comme  pour  lf*s  angiomes 


Fig.  70.  —  Exr.phlulmîc  jH-ndunl  lu  Cimiprcssioii  des  jugulaire»  (Ser^fenl), 


le  l'orbite.  En  cas  d'insuccès  on  s'adressera  î"!  la  ligature  de  la  can> 
de  primitive. 

D  après  le  relevé  de  Panas,  il  y  aurait  12  p.  UM)  d'insoccès,  cl  dans 
'e  cas  de  récidive.  Bock,  Williams,  ont  obtenu  des  succès  par  la  liga- 
lure  du  cOté  opposé    I;. 


SIGNES  OCULAIEES   DU    GOITRE   EXOPHTâLMIQtTE. 


^lurr  < 

^K  Nous  ne  décrirons  ici   que   la   partie  oplilalmologique  de   cette 
^nialadie,    dont   les   sym[>triines   ont    été  seuternenl  coordonnés  par 
Graves  et  de  lîasedow.  Tout  ce  (pji  concerne  les  jdïénomènes  géné- 
raux, ranatomie  patliologiquc  et  la  palhogénie,  est  du  ressort  de  la 
ilhologie  inlerne. 

^1)  A  consulter:  Dkmî.ss,  Uiè^^e  de  Paris,  1870.  —  Diî  Wêcke»  et  Lamkïlt,  Traité 
;  ophtalmologie^  t    IV*  —  I'^xas,  Traité  des  niiiladica  de»  yeux,  t.  II. 
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Uexophlalmie  osl  dirtv  lo,  mliicUble,  mais  revenanl  au  mémo 
point  dès  que  la  pression  cesse,  pres<pie  toujours  bilatérale,  h  un 
cle^ré  inégal,  très  rarement  unilatérale,  indéfmiment  ou  pendant  uw 
temps  assez  long. 

Les  paupières,   1res  ouvertes,   ne  se   ferment    pas    complètement 


Fip:.  Si).  —  Ani'vrvsnie  arlcrio-vcineuv  de  Torbite,  collection  Nclaton.  —  a,  veine 
ophlulniitjuc  dilatcc  et  llcxueusc;  />,  l'ente  sphénoïdalc  :  c,  apophyse  clinoïde  pos- 
térieure; f/.  orilice  du  sinus  coronaire;  (*,  perforation  de  la  carotide  interne  (la 
paroi  supérieure  de  l'artère  a  été  incisée  pour  montrer  Torilicc  «le  communica- 
tion); /*,  es({uille  pointue  du  sommet  du  rocher  i^auclic  ayant  déterminé  la  perfo- 
ration de  l'artère:  g,  sinus  pélreux  supérieur  jçauche;  /i,  esquille  du  sommet  du 
rocher  droit;  i,  fracture  transversale  du  sphénoïde  immédiatement  au-devant 
de  l'apophyse  basihiire;  /i,  carotide  interne  du  enté  droit:  /,  nerf  optique  gaucho 
pénétrant  dans  Torbile  avec  lartère  ophtalmitpie  (K.  Delens). 


pendant  le  sommeil,  et  il  y  a  même  un  certain  degré  de  rélraclioi:::; 
<le  la  paupière  suj)érieure   si<i;iie  de  Stelwag). 

L'ensemble   donne   au  malade   un    aspect   terrifié.    La    sécrétio    ^ 
lacrymale  paraît  moindre  qu'à  Félat  normal. 

Si  l'on  auscMdIe  (Snellen)  la  région  orbitaire,  il  est  possible  d'ei ^ 
tendre  un  bruit  «le  souffle,  comme  celui  (pie  donne  rauscultation  d^Ë 
<.'orps  thyroïde.  L'ophtalmos<'ope  peut  montrer  les  pouls  artériel  ^ 
veineux.    L'emméiropie  se    transforme  quelquefois  en  myopie,  0"i_ 
général  peu  élevée. 


tu 
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Il  existe  rarement  des  parali/sies  oculaires  portant  sur  les  divers 
muscles,  séparément  ou  simultanément  (oplilalraoplé^ie  exirinsèqiie). 

De  Graefe  a  montré  i  signe  de  Graefe;,  <[ue  le  mouvement  dVléva- 
lîon  cl  d'abaissement  de  Toeil  n'entraîne  pas  forcément  dissociation), 
relevai  ion  ou  rabaissement  de  la  paupière  supérieure. 

Hareinenl  les  deux  yeux  ont  été  successivement  perdus,  par  kératite 
neuro-paralytique  ou  lagophtalmicpie. 

Les  autres  signes  cardinaux,  tachycardie,  goitre,  tremblement, 
accompagnent  à  un  degré  variable  les  signse  précédents,  mais  il  peut 
y  avoir  des  formes  frustes.  On  a  pu  voir  (Lamy)  rexophtalmie 
accompagner  tardivement  un  goitre  ancien,  ou  même  une  tumeur 
«lu  corps  thyroïde. 

4  >n  évitera  l'hydrothérapie,  mais  on  donnera  Tarsenic,  la  teinture 
île  Veralrum  riride,  L'électrisation  entraîne  de  grandes  améliorations 
I  VijiTOuroux  .  M.  Chibret  a  récemment  préconisé  l'administration 
prolongée  du  salicylate  de  soude  (3  à  i  grammes  par  jour);  reiîet  de 
la  Ihyroïdine  est  encore  à  Tétude.  Des  soins  psychi^pies  sont  égale- 
ment de  rigueur.  On  ne  pratiquerait  les  interventions  chirurgicales 
injections,  extirpation  du  corps  thyroïde,  etc.)  (1  qu'après  insuccès 
constaté  de  la  thérapeuticfue  précédente. 


ÉNOPHTALMIE. 

On  sait  qu'un  certain  degré  d'énophtalmiepermant»nte  se  transforme 

4|uelquefoisau  moindre  cfforten  une  véritable exophlalmieVoy.  p.  3 lOj. 

Une  énophtalmie  légère  est  aussi  un  des  symptômes  de  la  paralysie 

<\\\  lo^and  sympathique  cervical  et  sera  facilement  reconnue  par  la 

ptôse  palpébraleetle  myosis  caractéristiijues.  —  Des  excès  de  fatigue, 

les  ûè\Tes  graves,  le  choléra  (de  Graefe)  occasionnent  aussi  le  retrait 

*ie  Vocil.  On  a  même  signalé  une  énophtalmie  périodique    Borstrom) 

coeîdslant  avec  des  névralgies  faciales. 

Les  iraumalismes  sur  l'orbite  ou  sur  l'ceil  donnent  rarement  de 
lénophlalmic  /Himly,  Talko,  (îesner),  sans  atrophie  du  globe,  <pii 
P^ul  cependant  être  enfoncé  de  quatre  ou  cinq  millimètres  au  delà 
<le  sa  position  primitive.  La  vision  est  quelquefois  normale  ;  ou  bien 
^yales  lésions  musculaires,  nerveuses  et  névro-opli(jues  dues  au 
Irauraalisme. 

^n  est  mal  renseigné  sur  la  nature  exacte  de  ce  trouble,  qui  est 
probabtement  dû  à  des  troubles  trophicpies  portant  sur  l'ensemble 
«les  systèmes  (musculaire,  vasculaire  et  graisseux;  dépendant  du 
^nd  sympathique. 

*oy.   Traité  de  chirurgie  clinique^  t.  VI,  arl.  Conrs  tiivium'uk. 
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TUMEURS. 

Nous  diviserons  les  liiincurs  orl>ilniios  en  iutncurs  tiqaifleê  oiM 

de  consisiance  molle  cl  lameura  solides  et  nous  donnerons  ensuite  nu 
ditignoslie  j^énrral  de  1  ex*>phtalmi(\  qu'elle  provienne  «les  lumeur^ 
ou  des  autres  alTcciions  orbïlaires. 

L  --  TOMEURS  LIQUIDES. 

Kystes  eongrénî taux,  —  Les  kyslt^s  eungenilauK  de  l'orbite  se 
diviseiil  en  kysles  rraiiclieuieiit  dermoïdes  h  conlenu  mastic  el  eu 
kystes  séreux» 

1"  KvsTF.s  î>iJiMuTnt:s.  —  Les  kystes  dermoïdes  de  Torbitc  sont  assex 
l'réc|uenls.  Ceux  de  la  queue  du  soureil  oui  les  nu^nies  caracleivs 
hislolojj^iques.  On  trouvera  l'exposé  complet  des  cas  publiés  dans  le 
Ihmilhttch  de  Craefe  et  Saeniisch  el  dans  le  Traité  de  M.  Panas. 
Xous  en  avons  de  plus  put*tié  trois  eas  ,  1  ,  et  nous  avons  eu  récemmeol 
Toceaston  d'en  observer  un  quatrième.  Il  s'agit  en  somme  d*une 
lésion  qui,  h  part  des  cas  exceplionnels,  esl  devenue  de  eonnaissanec 
banale  et  courante. 

Ces  kystes  sotd  presque  toujours  situés  dans  la  partie  antérieure 
de  Torbite,  dans  langle  interne  et  supérieur,  mais  ils  peuvent  siéger 
sur  tous  les  autres  points  de  rorifiee  antérieur  de  Torbile,  chez  des 
entants.  Chez  les  sujets  i^j^és,  on  retrouve  à  peu  prés  toujours 
Texistence  d'une  petite  himenr  i[ue  le  malade  portait  depuis  Tenfancc 
et  qui  n'a  souvent  grossi  quVi  la  puberté. 

C es  no t  i o n s  |  k •  i- 1 ti e U e  n  l  d e  m  e 1 1  r e  e a  1 1  o id e  1  ' e x i s l e n e e  <  1  e  \ é r î  ta h\ es 
kystes  seintcés  dans  l'oj-biie.  Il  s'a|t;il  au  contraire,  comme  pour  lous* 
les  kysles  dermoïdes,  d'une  inelilsion  de  leelotlerme  où  les  adhé- 
rences  amnioti<pies  peuveni   jouer  un  red  a  in  nVÎe. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  sont  des  tumeurs  lisses,  de 
consisiance  terme  et  n'entraînant  aucune  réaction  inllanimatoire  ;  ce 
n'est  que  très  exeeplioniielleuienl  que  le  nerf  oplirpie  est  comprimé 
et  lésé.  LVeil  est  normal  et  n'a  pas  iK^  microphtalmie.  La  peau  est 
en  général  indépendante,  à  Fenconlie  des  kystes  sébacés.  Dans  les 
cas  de  Wecker  et  de  Spencer  Watsou,  il  existai!  cependant  une 
adliérence  à  la  peau,  (islaleuse  et  vriue  dans  le  second  cas.  (Quelque- 
fois (Ilosas,  de  Lapersonne),  les  os  de  Torbile  sont  érodés  el  les  sinus 
voisins  envaliis  ;  dans  ces  cas,  la  tumeur  atteint  le  volume  d'un  œuf, 
alors  qu'elle  est  en  général  grosse  comme  une  noisette. 

La  structure  est  celle  des  kysles  dermoïdes,  munis  de  poils  et  de 
glandes  cutanées;  mais  ces  dernières  peuvent  manquer.  On  a  pu  y 
voir  que  dent  (Barnes)  :  ilans  les  cas  de  Mitvalsky,  et  celui  de  Brûer 

{1}  A.  Tkhson,  Progrès  m<?f/.,  1H91. 
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il  lin  tt^rplome  noliimmenl  difft^rcDl  des 
Kysles  ordinaires,  el  peuL-t^lre  «li'i  ù  une  inckision  fœtale,  on  Irouvail 
des  amas  glandulaire^^  de  varioles  dilTi^'cnles  ei  des  noyaux  cartila- 
gineux el  osseux. 

Vn  fa  il  importa  ni  esl  l'exislence,  dan^ï  tous  les  cas,  d'un  p<^*(liciile 
librenxfjui,  parli  delà  po<'lie,  va  adliérer  solideinenL  après  un  trajet 
plus  ou  moins  long,  an  périoste  orbila ire. 

LVxlirpalion  de  la  poclïe,  en  poursuivant  le  pédicule,  devra  tHre 
faite  sans  drainage,  lorstpjo   la    pordie  a  pu  ^Ire  enlevée  intégra* 

menl;  les  résultais  en  sont  généralemenl  (jarlails. 

2**  Kystes  séueix.  —  Les  Ivystes  séreux  de  Torbîte  paraissent  à  peu 

près  toujours  d*origine  congénilale.  Lliygroma  de  la  bourse  séreuse 

du   grand   oblique     Demanpiny;    reste    encore  à   élaldJr.    La    seule 

ariété  de  kysles  séreux  ijui  dillere  de  celle  que  nous  allons  décrire, 

l  la  méningneèlc  orbitaire  A  travers  la  voiMc  osseuse,  le  trou 
0[»tique  ou  la  fenle  sphénoidûle. 

Les    kystes   séreux    congénitaux    lypirjues    se   divisent   eu    deux 

onpes  dislincLs  an  point  de  vue  clinic[ue,  Tant«M    rœil  ne  s'est  pas 
lévebjppé  eonvenableuient   i  kystes  a\*ec   aTirq>blalinir*  on  mieroph" 

imie,  autres  anomalii^s  congénitales I,  lanlAl  il  esl  normal. 

La    lumeur  esl    presque   toujours  silnée   en    Itns,   el    distend    la 

npièn*  et  le  rid-de-snc  inférieur.  Ouel  que  fois  le  rebord  orbitaire 

I  déformé,  btuis  un  qnîut  ilesias,  à  i>eu  prés,  la  lésion  esl  lÀlulerale. 

,e  vohjme  est  varia! de.   iFun  pelil  pois  à  un  leuf,  (juand  l'œil  esl 

iitteinl  de  lésions,  ranophlabnie,  la  n^icropbtalmie.  diverst-s  variétés 

lie  eoloboma  existent  d'un  riVté  ou  des  Aimx  c*Més.  La  Innienr  adhère 

queliiuefois  au  globe  de  l'ci'iL  d^nd  elle  perd  suivre  tes  mouvemenls. 

Les  théories  faites  pnur  expliqner  la  pnHlmdiun  de  ces  kystes  sont 

sez  variées,  et  la  eoexisltmce  IVéquenle  de  basions  oculaires  el 
d'un  pédicule  reliant  la  poche  au  globe  ou  au  nerf  optique,  ont  fait 
penser  à  un  kyste  produit  par  une  portion  de  l'œil  déviée  de  son 
développement  naturel,  conclusion  dauiard  jjIus  facile  que  Ion 
trouve  souvent  des  éléments  rétiniens  dans  la  [Kvroi  du  kyste  comme 
les  examens  h isto logiques  d»^  Ivundral,  dltiwelsky,  de  Czermak,  de 
Lapersoime,  Tout  flémonlré.  Il  nest  pas  impossible  qu'il  en  soil 
ainsi  dans  ((uebpies  cas.   Néanmoins  certains  de  ces  kysles  étant 

pissés  d'un  épithélium  cylindrique  siratilié,  munis  de  glandes  aci- 

teuses  (Panas  et  Vassaux  ,  el  situés  systémaliquemenl  vers  Tangle 
tnféro-inlerne  de  l'orbite,  on  est  conduit  à  admettre  I loyer,  Talko, 
Panas  I  (ju'ilssont  nés  d'une  inclusion  delà  mu([ueuse  muco-lacrymale 
ou  piiuilaire.  Le  kyste  peut  gôner  le  dévtdoppemeni  de  Tocil  et  en- 
traîner ses  maU'onnations   concomitantes;  d'aulre    part,  ro*il  peut 

uelquefois  se  développer  normalcnu'ul,    ce  quc^  n'explique   pas  la 

éorie  qui  assigne  aux  kystes  un  point  de  dépari  oculaire.  Il  n'est 
ndant  pas  impossible  que  les  deux  mécanismes  puisscuL  engen- 
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drcr  séparrmeiil  ilcï^  ca^  iliiTôrcnU,  ^'ous  crovons  de  plus^,  el  liognidti 
vient  desoulenir  \a  rnèoie  opinion,  ejii'une  inclusion  de  ri^pithi^lium 
de  la  conjont'iive  priil  provn((tirr  cerlnins  kystes  rt  PVplic[uor  ainsi 
la  présence  (le  lï'pilhéliuin  eylindrique,  du  liquid**  ^^-niiv  *•!  inénie 
des  g-landes  aeineuses. 

Le  Iraiïemenl  efinsislera  diins  l'altiaiion  de  la  poche,  >>i  \  ujï\  et-l 
intact.  Dans  le  eas  de  niirro[dUalniie,  on  inlerviendra  *^l  \r  kysle 
prend  un  développeinenl  notable  (1). 


Il 


TUMEURS  SOLIDES. 


Exostose».  —  Les  travaux  les  plus  importants  sur  ce  sujet,  eonl/*- 
nant  la  bihlio^niplne  r^uni[drte  des  cas»  soni  ceux  de  GruenholT  :2j, 
ilr  Paniis  h*î  ,  de  Bornhaupl  14),  de  Beï^lin  ;'>!,  de  Milvalsky  et  de 
Jl.  Coppez  \i*\. 

Leur  siège  est  généralement  supérieur,  vu  qu'elles  naîsseDt  le  plus 
souvent  de  la  paroi  du  sinuî?  tVontai. 

Il  est  qnidrpierois  possible  de  trouver  des  exostoses  dues  à  la 
syphilis  par  exiMUpte,  mais,  t  la  lis  la  Ires  grande  majoritr  des  cas,  à 
part  certains  taits  oîi  le  Lraumalisme  paraît  avoir  joué  un  rôle,  oo  ne 
trouve  aneunf*  éliologie  apjjrécialde,  el  on  doit,  avec  Virchow,  Pana^ 
el  Mîtvalsky,  rattaetuT  l'urigine  îles  exostoses  h  une  lésion  dans  la 
fonnation  des  os  de  rorl>ite,  en  partrciilier  ries  sinus  périorbilaires, 
au  niveau  du  diploé  ou  peul-<'^tre  du  périosU^  ce  (piexidinuerail 
peut-élre  que  certaines  soient  plus  pédieulisées  que  les  autres. 

En  général  unilah''raie,  la  b'sion  a  pu  être  bilatérale.  Elle  peut 
dépasser  le  volume  d'un  œuT  :  dans  des  cas  exceftliounels,  le  pédi- 
cule étant  rompu,  elle  es!  mnbib*. 

Au  [>oinl  (b*  viii'*  ffuaiomO'/Hilholfttjiqiie,  il  s'agit  d'osléomes,  ordi- 
nairement conqiacts,  éburnés  el  bosselés,  plus  rarement  spongieux. 
Les  uns,  développés  dans  le  sinus»  sont  recouverts  d'une  muqueuse 
garoîe  de  plexus  veineux  variqueux,  ou  même  de  productions  poly- 
poïdeset  kystiques.  Les  autres  sont  recouvertes  de  périoste  uormaL 

Elles  sont  ordinairement  pendues  au  plafond  de  rorbile  et  l'on  a 
même*  sontenu  qu*elles  étaient  toujours  pédiculées  (Dolheau)  et  sans 
pénétration  intrar'ri\uienne.  Mais  il  est  démon l ré  Panas)  qu'il  y  a 
des  cas  ofi  rexostose  sessile  se  développe  aussi  du  eôlé  du  crâne, 
formant  une  masse  en  chou  Heur  au  contact  des  méninges  :  d'aulres 

(1)  A  consiultei^  :  La.vvkijinoiik  et  ^I^^Allr>,  Traiti-  des  anomalies  cotijjrL'iiilalcs^ 
Paris  1891,  et  U'  Traite*  dv  Af.  Pa>as,  où  1  un  trouvtMû  une  élude  iûstoio^que  des 
divers  cûs  publiés  de  IvysU!^  sc^reux  cong:rfnl!mx  de  Turbite. 

(2)  Griemioff,  hiaug^.  Diss,  Dc»rpiil,   IHHl, 
(3j  Panas,  An  h.  d'ophL,  ISH.L 
(il  BoitMiALPT,  Arch.  fiîr  klin.  Chir.,  Bd.  XXVJ. 
(5)  Berlin,  Handbiich  de  Groeff  et  ^Sucmisch^  art.  Oupite. 
(a)  H.  Coi'PEif  Arch.  d'ophL,  im^b. 
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fois,  ! Vxoslose  lourne  à  riiypcroslose  cl  cnvaliii  largenieiil   ivi^  os 
difrL'renls  qui  c-ompuscnl  le  nOiord  orbilaire. 

Nous  Ut*  jJîM'Iorjs  t[ui'  pour  iiir'Uïnire  ries  [iypcrlroplu«.»s  osst*U!*es 
(acrûiué^àlit'}»  qui  ii  onl  iuuHHi  [miÎuI  dr  f  »»iuiiiun  jimt  It^s  lésions 
|irt*ciHlenl«?s, 

La  leuUnu"  «rcvoluUtui  iJrs  exosluses  *^sl  «'xlrèuie»  ol,  ;i  pari  de  îrcs 
rares  cas  triurerlioii  d  orijj^ine  uasait'  qui  nrcroseni  ol  expulseiUrexos- 
lose(Ledianli,  la  lésion  évolue  à  froid  :  on  «oustnU*  une  exophlalraie 
en  général  hirériciin?,  raromeiil  des  lésions*  di-  kéraliic  lagopfilal- 
miquc  f^^rave,  ou  reagorgeuieut  eî  latropliie  de  la  {iMjïille, 

Les  phénomènes  cérébraux  ou  nasaux  (anosmie,  etc.)  permellanl 
de  soupçonner  un  envahiss<MJieul  sord  plus  rares  encore. 

Au  point  de  vue  Ihérapeuliqiu*,  de  uuuihreux  cas  de  mur!  j»ar 
méoing-ile  posl-opéraloire  démonlre'nl  la  néeessilé  d'une  anlisepsie 
rigoureuse  pendant  ropéralion  el  surtoul  pendanl  les  jours  suivants, 
où  la  niéuin^-e  mise  à  nu  est  infeelée  seeondairenu^nL  lie  ri  in  aeeu- 
sait  38  p.  H)0  de  mi>rls.  Vu  eerlain  nombre  de  résultais  fieureux 
ont  cependant  été  putdiés  depuis  tjuebpu^s  années  (Badul,  Mitvalsky, 
Coppez  .  uu  on  a  pu  réussir,  mémo  en  inellanl  à  nu  la  substance 
cérébrale.  Il  n'en  es(  pas  moins  vrai  que,  dans  loule  exostose  fnndale 
qu'à  rincjsion  on  trouvera  non  pédienlée,  uneréseelion  purlielie  sera 
la  seule  permise:  dans  les  cas  pé(iivulé.s,  il  vaut  mieux  st'ier  la  base 
dlmplanlalion  que  Tarracber,  vu  tes  graves  dégîUs  possibles. 

Sirœilélail  détruit,  réiundéation,  sans  loucher  à  lexoslose,  seraîl 
la  seule  interveuliou  inditinée  (Macivensic!.  La  larsorrapbie  simple 
(Adamùck  ne  serait  n  dm  issible  que  si  le  matade  refusait  toute  in  ter- 
venCion  radicale,  malgré  une  exo]>tdalnne  prononcée,  dangereuse 
pour  rintégrilé  de  la  cornée.  On  igiuire  le  danger  et  la  fréquence  des 
récidives  cnlniennes  ou  nrbilMire<, 


On  observe  aussi  dans  rurbite  des  lipomes  t^i  lîbrudipomes  généra- 
IlmucuI  encapsulés  et  quetqnetV»is  undiites,  Vtrtchomlromf,  les  nérromes 
plexifornics  venus  de  la  région  (>aljiébrate,  pénétrant  dans  l'orbite 
dont  ils  peuvent  méuïe  quel([uerois  perforer  la  pai'oi.  Ces  dernières 
lésions  siègeni  prescpa*  tonjoui's  dans  la  région  externe  et  semlîlen! 
partir  souvent  du  nert  lacrymal,  ilepejidant  Panas  cite  un  cas 
I  W'herry;  de  névrome  fie  roculo-motenr  avec  exophtalmie.  L'extir- 
pation est  le  traitenn-nt  «le  ces  <li verses  variétés  de  tumeurs  béiu- 
gnes,  en  conservant  l'teiL  autant  ([ue  possible* 

Tumeurs  nialî-tiies.  —  Les  tumeurs  du  nerf  optique  sont 
en  réatité,  par  leur  uinrclie  et  leur  tbéra|>euti4iue,  des  tumeurs  orbi- 
laires  et  doivent  être  décrites  avec  elles. 

Ces  tumeurs  sont  primUives,  secondaires  à  dts  Inmeurs  oculaires 
ou  orbitaires,  ou  enfin  mclaslaiifpies.  Dans  sa  thèse  inangurnte,  Jocqs 
a  réuui  un  eosemLlc  de  cas  qui  étabbssent  la  description  classique 
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<]«'  la  maladie  (  l  l  Ces  lumeui's  sont  plus  IVéqueQles  avaiU  la  Irentièni'' 
;miiri\  Lp  Iraiinialisme  peul  y  jouer  le  rôle  qull  joue  quelquefois 
pour  les  sarconiesde  la  choroïde. 

Cerlaitiêî^  ile  ces  liiiiieurs  peuvent  alleiiulre  le  volume  d*uti 
(cuf  (fig.  81),  La  néoplasie  naît  des  gaines  nu  du  tissu  même  du  nerf» 
et  est  constiture  par  Ion  tes  les  varitHés  îles  lunieurîi  ct^n^brales  iM 
méiiingitiques,  le  nerf  opt^pie  irélatil  qu'un  pedon*  ule  irréhraK  La 
variété  sarcomateuse  et  myxo-sarroraaleuse  est  la  plus  fréquente. 

Lqs  symplômes  oculaires  consistent  en  ainaurose  rapide  el  lésion» 
papillaires  stase  au  aïropliie  blanclie).  Très  lenleuieut,  les  signes 
d'une  tumeur  orbitairc  iexo|>lilalmie,  disiiarilion  delà  mobilité,  etc,)» 
s'accusent.  On  a  quelquefois  cdjservr  un  glaucome  secondaire* 
L*exophlalmic  est  en  général  plus  directe  c[ue  dans  les  autres  tumeur» 
u  ri  al  aires.  La  molàlïté  dis|jnraî  Irait  aussi  plus  lard  que  dans  ces 
dernicrcs.  Des  propagations  inlracrilnicnnes  ou  des  kératites  résul- 
tant du  progrès  de  rexophlalmic  viennent  modifier  la  pliysionoraîe 
de  la  maladie.  Les  tumeurs  *lu  nerf  optique  ne  siègent  î^i  peu  près 
jamais  ilans  la  papille,  envahie  secoiidaireinùnt  jiar  des  sarcomes 
juxtapapillaires,  ou  par  la  luliercidose. 

Saucomhs.  —  Le  sarcome  de  Lorbile  déprnd  du  périosb^  et  des  o^ 
ou  du  lissu  conjonctif.  Le  sarcome,  (piclqucfois  com|diqué  d'ossifi* 
cation,  est  souvent  raélanique  comme  aux  [>aupières.  Exceptionnelle- 
ment il  peut  s(*  développer  dnns  Lcnlonnoir  musculaire,  La  vascula- 
risalion  très  abondanlc  de  la  tumeur  enlraîne  (ians  son  intérieur  des 
épanchements  frématiques  el  même  des  pulsations.  Chez  les  enfants, 
le  sarcome  csl  frcqu**nl  H  iLimt^  mnlignîïé  exceptionnelle  .  Le  sar- 
ctune  tjrtjitairc,  sur  la  nature  géucralc  duquel  on  est  encore  peu 
Oxé  (2),  peuti  comme  plusieurs  autres  lumeurs  de  Torbite,  subir  une 
auiélioralion  par  b*  fait  ♦run  érysi[>cle  intercurrcid.  On  a  signalé 
souvent  de  vt<i!cnts  traumatismes  dans  k^s  auléicdcnls  des  sarco* 
matcux.  Le  sarcome  est  le  type  de  la  tumeur  maligne  dr  Forbile 
avec  cxopbtalmie  rnpide,  stase  papillaire  et  récidive  pre?sque  inva- 
riable, à  ri'\i;cplioii  de  rares  cas  i  <  ^luidialal  u  mrme  après  le  curage 
de  Torbite. 

On  oliservc  encore  dans  rorlnte  le  tibro-sarcome.  reniloïhélioma, 
le  Ivmphome  souvent  svmélrique,  le  cylindrome,  enfin  lepilhé- 
linma  généralement  consécnlil',  en  particulier,  à  celui  des  glandes 
lacrymales  et  îles  fosses  nasales. 

Traitement.  —  Les  lumeurs  malignes  sont  justiciables  de  Vexenlé- 
ruiion  iitialtf  de  rorbitc.  On  écarte  les  paupières  avec  les  releveurs 
de  Desmarres,  el  on  fend  d'un  coup  de  ciseaux  la  commissure  externe 
jnsqu^au  bord  de  Lorhite,  ce  qui  permel  de  reuversL'r  les  paupières  : 
M*  Panas  les  détache  (luelquef'ois  en  les  laissant  adhérera  un  f>édi- 

(l)  Juc^îS,  thèse  tic  Paris,  1887. 

(a)  Voy.  PiKUJtE  DEL«tT,  Traité  de  chir\  vlîn.,  L  L  jn  C2a. 
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cule  nasaL  puis  les  vmwi  vu  place,  après  le  curatce.  On  jM^cfioniie 
alors  circulairemenl  les  cuîs-di^-sac  conjonctivaux  par  une  incision  au 
bistouri  allaul  jusqirau  (M'^nosle.  Dans  le  plus  j^ç^raml  nombr**  ries  cas, 
il  e^l  pTL'l érable  irênueléer  r<eil,  en  général  perdu,  eonime  premier 
temps  de  ropéralion.  On  décolle  le  périoste  à  la  rugine.  jusqu'au 
fond  fie  l'arliile  et  on  serre  Text remit é  du  pédicule  aver  une  forle 
pince  liémoslaLiiiue.  On  relrnuidie  alors  ce  (jui  est  au-devanl  de  la 
pince.  Après  avoir  fait  la  toiletle  coniplèlc  des  os  rais  à  nu  et  louclié 
au  thermocautère  les  arlérioles  qui  saigneni,  on  enlève  la  pince  et 
on  brûle  le  péilicnle  au  therrnoeai itère.  Les  ciseaux  compresseurs  île 
Warloniont  scml  nnl  inaire  ment  inutiles.  On  l>onrre  ensuite  la  cavité 


Fi(f.  81.  —  Tumeur  du  nerf  upliquo  (Goidziclicn. 

avec  de  la  gaze  iodoforrnée  et  on  sylure  la  commissure  externe 
divisée. 

Dans  le  cas  on  I*on  vouilrail  conserver  Tteil  tonl  en  eulcvatit  une 
énorme  tumeur,  on  pourra  mettre  en  prati((ue  l'exenléralion  orbitaire 
avec  résection  temporaire  cunéiforme  de  la  paroi  orbitaire  externe. 
;Krùnleîn.) 

S*il  s'agitd'une  lumriirdu  nerf  optique,  il  esl  plus  prudent  et  plus 
^ge  de  fa  ire  nue  opérai  ion  com|*lèle,  au  lieu  *le  conserver  ItTil 
(KiiappM  1),  qui  peul  i^^arder  avec  lui  des  débris  uéoplasiqiies  amenant 
une  récidive  rapide. 

Après  rexenlératton  de  1  orbite,  on  fait  iCollins,  Sali,  la  prothèse 
avec  des  pièces  de  forme  conique,  mais  il  faut  reconnaître  que  la 
rélraclioii  des  paupières  contre  Tos  t^u'elles  finissent  par  tapisser  en 
partie  la  rend  bientôt  illusoire* 

A  côté  des  opérations,  se  place  le  trailemenl  ioxilhérapûiae,  né  de 
la  constatation  de  rheureuse  influence,  momentanée  du  reste,  de 
rérysipèle  sur  les  tumeurs.  On  pourra  le  tenter,  ([inmd  la  tumeur  n>st 
opérable  qu'avec  de  grands  dégâls  :  d'autre  part,  dans  toute  tumeur 


I       opéra 

^^    (f ) TitiBiiY,  Uièsede  Nancy,  1891 
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nrhilairo,  l'iiilervenlion  sera  loujours  consécuiwe  à  un  trailciuenl 
mercuriel  et  iodiiré  înli^nsif,  arsenical,  etc.  L'ignorance  de  la  naluit 
éxacle  de  rcrlaini*^  tiuiirors  d'ap[»arence  nialif^ne  (pseudoplasraesde 
Panas)  tloil  inlrodiiin?  la  plus  grande  circonspecLian  dans  la  tht'ra- 
pciUitjiie,  quelquefois  efJlcace,  en  dehors  de  loule  inlervenlion  chi- 
rurgicale, 

DIAGNOSTIC  GÉNÉRAL  DB  LTXQPHTALMIE  BT  DES  TOMEURS  ORBITAIB£S. 

11  s'agît  du  problème  d'ensemble  qui  se  pose  en  face  de  loul  malade 
alleinL  d'une  proirusion  de  Vn-W. 

L  e  diaf/n  os  l  ic  lUjfêren  t  iel  de  f  exop  h  la  Un  f>  e  1 1  e  -m  e  m  e  n  e  .sa  u  ra  i  l  m  u? 
arr^ler  :  un  phlegmon  de  Tteil,  une  ophtalmie  blennorragique,  la 
saillie  quelquefois  extnHiie  de  crHaius  yeux,  ne  seront  pas  confoaJus 
avec  rexuphltdnîic  vraie. 

On  pourrait  plus  facilemenl  mc'^connaîlre  une  légère  exophlabuie 
bilatérale,  ou  unilatérale  au  début  ;  aussi  l'exploration  et  la  palpnliaD, 
unies  a  l'étude  des  signes  foncliouucls  généraux  ou  toeaux  eonco- 
nutants,  doivent-elles  iître  loujours  très  minutieuses  dans  les  cusuù 
Thésilation  est  perurisn.  Ou  ne  confoudra  pas  avec  une  exophlalniic 
rétat  il'iui  Tieil,  alors  que  celui  ilu  ciMé  opposé  est  en  éuophlalraie. 

Aucun  instrument  n'est  réellement  pratique  pour  ce  diagnostic 
précoce  :  c'est  par  rétiide  des  petits  signes  physiques,  de  la  mobilité^ 
de  la  consistance  des  lissus  périoeuUures,  du  larmoienienl  c|ui  peut 
déjà  exister  en  relation  avec  une  exagération  peu  apparente  de  la 
fente  palpébrale,  qu'il  faudra  lAeher  de  former  sa  conviction. 

Une  fois  i'exopîitalmic  indiscutable,  il  faut  noter  avec  soin  :  d'abuni, 
en  qiieî  poinî  de  iorhtle  paraît  siéger  rot>stacle  et  dans  quel  sens 
exact  se  produit  rexojdiialmie^  ipii  est  presque  toujours  en  sens 
opposé  à  Tobstacle;  voir  si  l'exoplilalmie  esl  doiihle  ou  uniUdérnle, 
si  elle  esl  trnitmatifpte  ou  sponifinée,  si  elle  est  rêductihle  ou  irré- 
iluctihie  en  loul  ou  en  partie,  faire  Télude  clinique  complèle  de  létal 
foneiionnet  de  l'œil  et  des  phénomènes  concomiianls  du  côté  du  sys- 
tème nerreux  et  eirculatoirc,  des  otr/anes  fies  sens,  avec  examen 
soigné  des  fosses  nasa les ^  des  conduits  auditifs^  de  la  bouche^  des  dents 
et  du  pharynx. 

Du  côté  des  Iroiddes  snhjeelifs  de  /VefV,  i!  faurira  noter  Télat  de  la 
réfraclion,  surtout  quand  b^s  malades  accusent  de  ee  cAlé  une  modiG- 
calion  récente  et  survenue  rapidement. 

Pour  classer  les  troubles  ofjJecUfs,  on  passera  en  revue  IV/a/  de  ta 
conjonciire  (cbémosia  séreux  ou  inllaumnitoire,  ecchymoses!,  les 
fondions  des  muscles,  pour  savoir  si  la  gène  dans  les  mouvemenls  de 
rtcil  provient,  soil  d'une  parésie  musculaire,  soit  du  gonflemenl 
iidlammatoirc  ou  n<''oplasique  qui  repousse  rœil  et  l'enchôsse  :  on 
notera  la  présence  ou  l'absence  du  signe  de  Graefe,  On  examinera 
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la  sensibililé  de  la  cornée,  pierre  de  louche  de  l'état  du  Injumeau 
dans  ses  filets  oculaires,   Yélal  de  la  pupille  (inégalité,  mydriasc, 
mvosis,  signe  d Wrgj'U-Robertson)  ;  enfin  on  pratiquera    un  rigou- 
reux (^(z/we/i  ophlalmoscopique,  qui  permettra  de  constater  tantùt  un 
élal  œdémateux  de  la  papille  dû  à  la  compression  du  nerf,  tantôt 
des  hémorragies  dans  la  rétine  et  môme  dans  le  corps  vitré,  tantôt 
nnealrophie  blanche  du  nerf  optique.  Môme  <lans  le  cas  de  tumeur  il 
«si  possible  de  voir  se  produire  d'emblée  une  atrophie  simple  du  nerf 
optique. 
On  passe  ensuite  en  re\Tie,  au  point  de  vue  fonctionnel  comme  au 
point  de  vue  des  altérations  organiques,  les  fosses  nasales  et  surtout 
kun (fépendances  périorbilaires  (sinus  frontal,  ^^inus  maxillaire,  sinus 
«phénoïdal ;,  la  cavité  buccale  avec  examen  des  dents  de  la  mAchoire 
inférieure  et  de  la  mâchoire  supérieure,  enfin  les  oreilles  pour  voir 
[    sll  n'y  a  pas  de  suppuration  chronique  :   on  notera  ensuite  l'étal 
général,  l'état  du  cœur,  du  corps  thyroïde,  des  autres  organes,  à 
cause  des  mélaslases  possibles. 
Pour  procéder  d'une  façon  qui  permette  de  trouver  dans  Tintcrro- 
I    galoire  du  malade  et  dans  l'évolution  du  symptôme  la  vraie  cause  de 
la  maladie,  nous  attacherons  la  plus  grande  importance  à  l'existence 
antérieure  d'un  Iraumalisme  céphalique.  Un  grand  nombre  de  cas 
4'exophtalmie  de  cette  origine  se  juxtaposent  dès  lors  d'eux-mêmes. 
Dans  le  cas  d'un  traumatisme  orbilaire,  on  pensera  à  renclave- 
iDenl  (l'un  fragment   osseux  détaché,  ou  d'un  volumineux   corps 
étranger,  pouvant  séjourner  pendant  des  mois  cl  des  années,  alors 
que  le  malade  et  le  chirurgien  croient  à  son  absence,  malgré  une 
histoire  cUnique  soigneusement  fouillée.  C'est  sur  la  persistance  des 
phénomènes  inflammatoires  que  se  fonderont  le  diagnostic  et  la  né- 
cc88iléde  l'intervention.  Quand  il  s'agit  de  projectiles,  de  balles  par 
«x^mple,  entraînant  des  accidents,  l'intervention  exploratrice  pourra 
«aider de  Y exploraleur-exlracleur  éleclrique,  qui,  résonnant  dès  que 
*« pointes  touchent  le  plomb,  permettra  de  ne  pas  confondre  avec 
^n^ esquille  détachée. 
Quand  le  traumatisme  a  été  surtout  crânien  et  que  la  fractiire  du 
^ne  a  entraîné  une  exophtalmie  qui  peut  être  double,  ce  sont  en 
S^néral  des  hématomes  de  Torbite  qui  la   produisent,   à  moins  de 
Ikrombose  et  de  caillots  dans  la  veine  ophtalmicjue  et  les  sinus  vei- 
^^\  de  la  base. 

Le  traumatisme  peut  déterminer  une  exophtalmie  pulsalile  :  il  s'agit 
riors  presque  toujours  d'une  rupture  de  la  carotide  interne  dans  le 
*»nus  caverneux.  On  basera  le  diagnostic  sur  le  chémosis,  la  réduc- 
ld)ililé partielle,  les  souffles,  la  vibration  frécpiemment  perceptible  et 
diminuant  avec  la  compression  momentanée  de  la  carolide. 

I^ aulrcs  fois,  il  s'agit  de  mécanismes  bien  différents.  Les  efforts, 
les  quintes  jg  toux,  ont  pu  déterminer  des  hématomes  orbitaires  sans 
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graTÎU*.  Làcliiia  de  ^moitcbeniafemnieiit  occasionne  des  exophlal 
nit<^  IrauniatÂqiies  emphgMénmieUÊt»,  par  [léoélraUon  de  1  air  ibii.^ 
une  fi<>$tire  dn  sac  beryma]  doiinaol  dans  i  orbite. 

Ol  antêcédeiil  donûiiaiil  do  traumalî^me  noiif^  scnil^le  nr^Ucmenl 
classer  les  divérsi»  éTcnUialités  précédonles,  cjuVlli*  sépare  compl^^ 
tement  des  autres.  Il  nous  reste  à  présent  ime  masse  roropacledo 
TaritHrs  exophtalmiques  oii  semblent  se  heurter  les  forme?  les  plu^ 
diverses.  Procédant  comme  nous  le  ferions  en  face  d'un  nialatip. 
après  avoir  déftnifivement  éliminé  te  fraumaiisme,  nous  nous  deman- 
derons à  présent  si  Texophtalmie  spontanée  appartient  à  uneforrar 
inflammatoire,  ou  si  elle  n*a  rien  de  commun  avec  une  origine  inpam^ 
maioire. 

Dans  le  second  cas,  on  doit  tâcher  de  d*Vninrir  ^*i\  \  n  i>u  rum 
une  tumeur  de  r orbite, 

Uexoptihilmie  ne  saccomfmgne  d'aucun  sujnc  in/htmmtilfjtrc  tl  U 
n'y  a  pas  de  tumeur  sensihte.  L  examen  du  cœur  el  du  corps  thvrold^ 
nous  fera  retrouver  le  goitre  exophtaImii|ue»  dans  bien  des  eus 
d'exophtalmies  à  peine  accentuées,  même  unilatérale*?  et.  par  coh!;;*?- 
qnent,  atypiques.  Le  même  examen  éliminera  les  exophlalmics  sur- 
venant quelquefois  chez  les  cardiaques  et  les  chioroliques. 

On  a  pu  voir  se  dévelo[q>er  chez  les  enfanls  des  fièmalomes  spon- 
tanés de  lorbile  dont  la  rapidité  de  révolution  aidera  le  diagnoslic. 

Une  dernière  variété  d  exophtalmJe  sans  inflammation  et  sans 
tumeur  apparente»  est  consliluée  par  Ve^rophlalmic  allcrnnnit 
iVoy.  p.  311  facile  à  reconnaîlre.  On  ne  confondra  pas  les  botir" 
relels  graisseux  sous-palpébraux  des  sujets  Agés  avec  des  tumeurs 
orbilaires.  bien  qn'oii  les  ail  traités  aussi  par  lahlalion  (De  Wecker;, 

Ouand  on  aura  conshité  une  tumeur  orbitatre,  il  faudra  se  rappeler 
la  présence,  même  sur  des  a<lultes,  de  kijstes  congénitaux  de  tortiite^ 
siégeant  en  dedans  et  en  haut,  en  dedans  et  en  bas,  en  bas  et  en 
dehors  :  ils  ne  délerminenl  que  des  accidents  très  Icnls  ;  leur  consis- 
fance,  leur  forme  arrondie,  leur  siège  les  dislintruenl  nettement.  Quel- 
quefois on  pourra  en  venir  à  la  ponction  exploratrice  avec  la  seringue 
aseptisée,  mais  elle  ne  donnera  de  résultais  que  s  il  s'agit  de  kysU*s 
séro-muffueux  siégeani  surtoni  en  bas  et  en  dedans. 

Les  ktjstes  htjdatif^ucs  de  Torbile  viennent  presi^ue  toujours 
bomber  sous  la  conjonctive,  entraînant  fréquemment,  par  leur 
arrroisséinenl  rapide,  une  compression  du  nerf  optique  avec  stase 
papillaire.  Là  aussi  la  pond  ion  donnant  le  liquide  classique  est 
in<liquée.  Dans  quelques  cas  de  kystes  situés  très  profonrlénient,  le 
diagnostic  ppul  rester  en  suspens  :  on  esl  obligé  d'attendre,  intrigui^ 
par  des  pbénoinènes  isoiés  optilalnioplégies  iMeyerJ,  popillilesi,  et 
1  hydatide  rlevietit  [hîii  à  j>eii  aecessiljle  sous  la  conjonctive.  Nous 
avons  insisté  sur  les  caractères  dislinctifs  avec  les  vgsticerqaeê 
(\'o}\  p,  :i(Mi), 
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()uan(/l*exophtaIniic  coexistant  avec  uneniasso  remplissant  rorbile 
esi  pulsaiiie,  dans  les  cas  'spontanés,  la  dilaiaiion  vavujiieuse  des 
reines  ophtalmiques  et  Vanévrysme  artériel  fioni  les  causes  les  plus 
fréquenles. 

Les  angiomes  enkystés  ont  la  consistance  d'une  tumeur  solide  et  on 
Df  les  diagnostique  souvent  qu'au  cours  de  Topération. 

()uand  il  y  a  les  signes  A^iine  tumeur  solide  située  sur  les  bords  et 
ktparoisde  Porbite,  ce  sont  presque  toujours  des  sarcomes  que  leur 
déTeloppement  rapide  chez  des  enfants  ou  des  sujets  jeunes, 
l'eDchâssement  et  le  refoulement  prompts  du  globe  de  l'œil,  l'appa- 
rilion  prématurée  de  la  papillite  feront  reconnaître.  Ou  and  les 
lomeurs  prennent  naissance  en  dehors  et  en  haut,  on  a  presque 
loujours  aiTaire  à  des  cancers  épilhéliaux  de  la  glande  lacrymale, 
Onpeul  confondre  ces  diverses  atrections  avec  des  néoplasies  et  des 
^iopériostites  syphilitiques,  quand  la  tumeur  est  encore  très 
localisée,  d'où  le  soin  extrême  qu'il  faut  employer  à  rechercher  les 
antécédents  de  syphilis,  à  retrouver  un  reste  de  cicatrice  spéciale,  à 
meilre  en  œuvre  un  traitement  mercuriel  ou  ioduré  intensif,  néces- 
saire pour  le  diagnostic  et  qui,  môme  en  l'absence  de  syphilis,  pourra 
quelquefois  faire  fondre  d'énormes  néoplasies  orbitaires  pseudo- 
plasmes  d'origine  infectieuse  inconnue. 

La  consistance  de  la  tumeur  située  en  haut,  entraînant  une 
«ophtalmie  lente,  s'accroissant  pendant  plusieurs  années,  permettra 
<ie supposer  une  exostose  partie  du  sinus  frontal. 

Dans  ces  divers  cas,  Vacupuncture  avec  une  aiguille  slcrilisée  ou 
laponction  avec  Taiguille  de  Pravaz),  pratiquée  absolument  comme 
<lansla  recherche  des  calculs  des  reins,  sera  indiquée  quand  on 
soupçonne  une  tumeur  osseuse. 

L'exploration  des  sinus  périorbitaires  et  des  fosses  nasales  sera, 
^fanslescas  de  tumeurs  latérales,  toujours  faite  avec  le  plus  faraud 
soin,  pour  savoir  si  la  tumeur  est  primitive  ou  secondaire  polypes 
ï^aso-pharyngiens,  etc.). 

Les  tumeurs  situées  au  contraire  en  arrière  f/e/Vr//conslilueronf  un 
<*»*gnoslic  de  simple  probabilité.  Les  tumeurs  du  nerf  optique  en- 
Iraînent  une  exophtalmic  plus  directe,  malgré  les  exceptions  à  cette 
i^le;  leurs  autres  signes,  môme  ophtalmoscopi([ues,  ne  sont  pas 
caractéristiques  et,  comme  bien  d'autres  tumeurs,  elles  ne  seront 

reconnues  que  par  l'intervention  à  la  fois  exploratrice  et  curalive 

'^8  de  Nuel   :  dégénérescence  hyaline  des  muscles  simulant  des 

luraeurs;.  ^Voy.  p.  277.) 
L^  tumeurs  mobiles  sont  surtout  des  fibromes,  rarement  des  exos- 

^<^  :  on  ne  les  confondra  pas  avec  une  luxation  de  la  glande  la- 

"  nous  reste  à  étudier  les  tumeurs  symétriques  des  deux  orbites. 
^^  humeurs,  pouvant  se  développer  à  tout  âge,  sont  prescpie  toujours 
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iivs  itjmphomes  orbilaires  ^  (layel  i  :  on  fera  avec  soin  iVxamen  génrial 
du  malade;  dans  un  cas  que  nous  avons  éludi^*  ri^cemmenl,  lahm- 
|>liadt*nie  orbilaire-^  ar€orapa*fnail  (l'aulreii  lumeur**  si^jppant  au  mm\ 
ilu  fuir  chevelu,  sur  lîi  [luilnoc  cl  dans  d'iiulros  rr^ionsdu  c«ujifiJN 
pratiquera  loujours  lu  uumeralion  des  globules^  blancs,  rlanl  iloniie 
l\Mal  [eiïcocylliéuu([iic  rrri|iipnl  cl  raceroi^scmenl  de  volume  île  h 
raie,  qu'il  Tau» Ira  rcclir relier. 

Nous  arrivons  â  rexo|ditalniie  caractérisée  par  des  syinpl6me$ 
înflammfiloires.  A  sou  [dus  hîuil  [>oiul,  généralisée  a  loule  rorbile. 
elle  eonsliluera  le/>/ï/cf/mofHlotil  ou  reirouvera  assez,  vite  lesuri^ânc*^ 
de  voisinage  (alfecUon  des  sinus  osseux,  suppuration  des  rom 
lacrymales,  ele.:,  ou  les  origines  générales  maladies  infectieuses 
pyohéniic,  lièvres  éru[>live8  . 

Un  moindre  degré  d^icuilé  tlaus  les  symplAmes  penne  H  ru  de 
reconnaître  la  stinpie  phîéhile  orhitaire  primilive  anthrax  des  lèvre*. 
érysipèlei.  qui  peut  lourncr  au  phlegmon.  Dans  un  certain  nombrn 
de  cas,  on  remarque  îles  phénomènes  cérébraux  acceniués  :  lorstpjt' 
rexophlalmie  est  douitfe,  il  s^agil  de  phlébites  orbitain*5  secondaim 
à  de\s  infeciious  dessiruis  de  \n  dure-mère,  il  faut  se  rappeler  ijue  la 
pldébile  orbilnire  [irimilive,  irabnrd  unilnlérale,  peut  devenir  bibï- 
téralc  jiar  pénélraliun  des  microbes  dans  le  sinus  circulaire  et  phlé- 
bite orbîlaire  secondaire,  et,  d'autre  part,  que,  dans  des  cas  excep- 
tionnels, la  [ddébile  orbilaîre  secondaire  n  pu  rester  unilatérale. 

LV/R/ii/é/»e  des  sirias  jtérîorbliaifrs  doiniera  de  rex(»phta!mie  op* 
posée  à  la  lésion  primitive,  avec  oHléoftèrinaliie  chronique;  c'es^l 
cepenilanl  quelipiefois  sur  la  d(»uîeur  fcu'alisée,  sm*  les  sécrétions 
purulentes  évacuées  par  le  nez  d'une  façon  intermittente, sur  les  anli-^ 
cédenls  du  malade  qu*on  fondera  le  diagnostic  de  sinusite  et  de 
poly  sinusite. 

La  iihwitiie  s'accoinpii^rie  i  l'une  légère  exophlalmie;  la  très  grande 
diminution  dans  la  mobilité  de  IVril,  la  vive  injection  de  la  conjoiïr- 
li\e  bulbaire  sans  lésions  visuelles,  b's  d*udcurs  bien  plus  nio<lén»eii 
que  dans  le  pldc'jfmou.  la  présence  très  fréquente  du  rbuinalisme 
dans  les  aDtécédenls  personnels  et  héréditaires,  !n  bnïstjuerie  dans 
l'apparition  de  la  maladie,  l'aiisence  de  tçraves  phénomènes  généraux, 
pt^rmrïlcul  de  la  recM>nuaître, 

Les  lésions  osseuses  envahissantes  ferruit  pensera  Vactinomycose 
qui  nécessite  Texamen  microscopique. 

Kn  fj^éiu-ral,  la  ponctiim  exjiluralrice  aseptique,  pratiquée  avec  uœ 
aiguille  aspirât rice,  est  permise,  quanti  ou  |»erceira  une  tumeur  ne 
s'ncemn]>agnant  daueun  batlemenl  ou  suullle  appréciable:  ellt»  st'ira 
prati([uée  au  point  le  |)lus  saillant,  en  évitant  reuqdaccmeîd,  facile 
à  préciser,  des  muscles  droits. 
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Chargé  du  couri»  ilt  l.iryiigolo^ie^  rliîiii^lugie  vl  ûtotof^ic 
à  la  Fociillé  de  ni^Hlecine  de  Pan», 


Lolialric  a  réalisé,  tians  c(*s  ilernièrc**  années,  d'imporfanls  (pro- 
grès en  enlranl  dans  la  voie  ciiirurgicale.  Je  mVrllacherai  donc 
surtout  ù  décrire  les  divers  procédés  opéraloires  qui  sonl  applhjués 
à  Toreille  moyenne  et  à  rapopliyseinasloïde  (mobilisalioii  des  osselels» 
trépanalions  diverse?^,  opéralioiis  de  Scfruadze»  Kessel,  Slacke^elc), 
sans  négliger  les  divers  moyens  de  diagnoslic  qui  nous  perrae tient 
poser  les  indicalions  nelLcs  de  rinlervenUon  opéraloire, 
Apri\s  quelques  pages  eonsacrées  aux  divers  proeéilés  iVexplora- 
n  des  oreiiies  externe^  mof/enne  el  inicrne,  xhnxl  l'exposé  des  divers 
saiorbides  en  proeédanl.  aulaot  que  possible,  de  I  f*?clérieur  vers 
s  parires  profondes.  Ce  smuif,  avaiil  louL,  les  diverses  mal  forma* 
hm,  puis  les  maladies  du  pavillon,  de  Voreille  exlerne  (iaflarama- 
lions.  corps  étrangers,  bouchons  de  cérumen,  ùloniycoses,  etc.  ,  Les 
a/ftelionfs  de  la  membrane  It/ttipanique  Formcnl  un  chapitre  distincl 
raison  d'une  plus  méthodique  descripiion.  Viennent  ensuite  les 
aladien  de  rorcilie  moyenne  tyrnpanUes  aiguës,  simple  ou  suppurée, 
tympaniles  clironiffues,  simple  ou  selérose.  L*iniporlance  des  compU- 
tions  des  oUlea  moifennes  el  des  suppuraiionn  de  fallirjae  m'a 
écidé  h  leur  consiierer  urj  chapitre  parLiculier  ;  puis  viennenl  les 
maladies  de  In  i rompe  d'Euskîthe  el  les  maladies  de  r apophyse  mas- 
ïde  a\cc  les  irépanalions,  J'einisage  enfin  les  affections  de  l'oreille 
terne^  auxquelles  se  Irouvent  nalureliement  rattachées  ïv^r*  né rr opa- 
les cl  sardilés,  je  termine  par  létude  des  Iraitmalismes  (pii  peuvent 
créer  leur  influenee  immédiate  el  conséenlive  sur  les  diverses 
rtieî^  de  Tapparril  auditif. 

Historique*  —  Je  signalerai  simplemenl  les  [irogrês  de  l'olologie 
ns  la  période  ronlemporaine. 

Les  anatomisles  ilbisires  du  xvi"  siècle,  Fallope,  Vésale,  Enstachi, 
igroï^îas  avaient    approfomli   beaucoup  ranatomie   tle    l'appareil 
auditif. 
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En  1083,  Diivoniey  publie  son  excellcnl  Traité  où  il  refuie 
ri<ltT,  acL"e|jlée  jusi|u'nlor?i,  que  le  pus  de  rotorrliée  procède  du 
cerveau.  Avec  lui,  Le  Cal  eL  Boerhaave  admirent  qu'il  existe  dans  le 
labvrinlhe  un  grand  nombre  de  cordes,  dont  quelques-unes  vibrentà 
runissDu  avi'ç  les  divers  sons  de  l'rehelle  dialoniquc. 

Paraît  ensuite  riuiportant  Traitr  de  X'alsalva  (1704),  ou  se  trouve, 
entre  autres  notions  utiles,  I  idée  de  pralitpier  relTorl,  tout  en  formant 
nez  el  lèvres,  jiour  que  Vim  pénètre  dans  les  trompes  expérience  de 
Valsai  va).  Viennent  après  tpielqurs  recherches  anatomo-patholo- 
giques  dues  à  Vieussens,  Willis^  Hoirmanu,  elc. 

En  1727,  Guyol  inujgioa  diulroduire,  [larla  bouche,  un  tube  ronde 
dans  la  Irompe  d'Euslaclie  pour  en  chasser  ••  l'exrrémenl  de  la 
lymphe,  cause  de  surdilé  *>,  La  technique  du  cathélérisme  lut  ulté- 
riruremeol  perfectionnée  par  TAnglais  ClelantI,  par  Deîeau,  llard  et 
Kramer,  qui  (ïrcLil  ado[iler  la  voie  nasale. 

AvecJ,-L,  Petit,  en  1724,  nous  voyons  apparaîlre  la  trépanation 
mastoïdienne,  mais  on  Faban donna  à  la  suite  de  la  mort  de  Ber<?er, 
niétiecin  de  la  cour  de  Danemark,  qui  succomba  par  ouverture  delà 
cavité  crAnienne. 

Cbeselden  eut  Tidée  d  essay«*r  de  l'ouverture  de  la  membrane 
tyuqianic|ue  contre  la  surdité  chez  un  condamné  ti  morl  qui  en- 
suite eûl  été  gracié  cumme  compensaliim,  mais  il  dut  y  renon- 
cer de  va  ni  une  désajïprobalion  générale.  Astley  Cooper  T  inaugura 
en  18tH:>. 

En  l.St2,  lianl,  médecin  de  Tlnstitution  des  sourds-muets  à  Paris, 
fai!  paraître  un  iuq>ortant  traité  (1)  à  dater  duquel  rtdolugie  devient 
rationnelle  et  se  ilébarrasse  des  moyens  empiritpies  qui  arrélaienl 
son  dével(*ppemenl  scienrilique. 

De  nos  jours  les  recherches  anatoino-palhologiques  el  Tobserva- 
lîon  sévère  des  symptômes  ont  fait  avancer  beaucoup  Totiatricpie. 
L'honneur  en  revient  surtout  :  en  France,  à  llard,  Deleau,  Duplay, 
Tillaux,  Terrier,  Triquet,  Boïmalunl;  à  des  spéciahsles  aulorisés, 
Ménièrc,  Ladreit  de  la  Charrière,  Gellé  et  autres;  nous  pouvons  citer 
en  Allemagne  Lincke»  Kramer,  Schwarl/e,  Polilzer,  Gruber,  Moos, 
Urbantscliilsch  ;  en  AJigleterre  Wilde,  Tovrdjee   2 s 


(Ij  Itare»,  Traite  des  maladies  de  rorciUc  et  de  l'audition,  *i*'  éd.  Pans.  1K42» 
(2)  DîPLAY,  ExJiinen  des  Iravaux  rûccnls  sur  riinatrrmie,  la  phy8ioloj;'ie  el  la  pa- 
Uinlo^it?  de  roreille  (Arc/i.  gt*n,  de  méd.,  IM.l,  II,  p.  327,  576  hur  quelqueM  ivelierebe» 
nmivelIeB  en  otialriqtie  {Arvh,  (fén.  de  mèd.^  IHÔti,  U,  p*  337,  723  el  1867,  L  p.  ïôO). 
—  HiH»SA,  Treattsc  du  Oie  Dîscosls  t^f  Uie  Kur.  New-Yuik,  M^HO,  —  Uwua^tsjCIIitîm  m. 
Tnuté  deî*  maladie:?  de*  oreilles,  (r.'id.  franc.  e«r  Odnielles.  Paris,  1881.  —  t)» 
Ros-Hi,  Le  malfittïe  del!*  ûrrct'tiiu.  Xapoli,  18Si.  —  Mjot  el  Hahatoi  \,  Truite  Ur^oi i4|ue 
cl  pra titane  des  jiiahitlicïi  des  oreilles.  Paris,  188 L  —  PuLiT^im.  Trailê  des  maladies 
ries  oreilles,  Irad,  fran»»*.  piir  A.  Snly .  Pûri»,  188 î.  —  Gei.lk,  Prêtis  des  mala- 
dies des  oreilles.  Punît,  l«85.  —  IIautha»,  Les  maliidies  de  Toreille,  Irad. 
franc,  pur  Potîquet.  Paris,  1890,  —  U.  Pj»iti:ijajii>,  Diseascs  of  tlie  Kar,  Lon* 
don,  I89G. 
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Pour  que  Texamen  d'une  oreille  soit  complet,  il  doit  successive- 
menl  porter  sur  les  trois  parties  principales  de  l'appareil  :  oreille 
eileme,  oreille  moyenne,  oreille  interne.  Le  mode  d'exploration  varie 
pour  chacune  d'elles. 


I.  -  EXAMEN  DE  L*OREILLE  EXTERNE. 

C'estsur  le  conduit  auditif  qu'ont  été  faites  les  premières  investiga- 
'ioDS  ;  un  examen  sommaire  est  possible  en  tirant  en  haiit  et  en  ar- 
riw  le  pavillon  de  Toreille  pour  redresser  le  conduit  et  en  regardant 
Jireclement  avec  la   simple  lumière  du  jour.    Mais  aujourd'hui  la 
plupart  des  aurisles  pratiquent  l'exploration  à  Taide  du  réflecteur 
Tronlalet  avec  le  spéculum  de  Toynbee  plus  ou  moins  modifié  (fig.  82), 
On  le  fait  en  caoutchouc  durci,  mais  il  faut  le  préférer  en   métal 
pour  la  plus  facile  désinfection.  Le  spéculum  en 
argent  a  l'avantage  d'éclairer  plus  vivement  le 
fend  du  conduit  quand  on  y  fait  pénétrer  un  fais- 
ceau lumineux  émanant  d'une  lampe  à  gaz  ou 
^'une  lampe  électrique.  On  s'éclaire  parfaitement 
^^  la  lumière  solaire  lorsqu'elle  se  présente.  Il 
^t,  en  ce  cas,  nécessaire  de  recourir  à  un  miroir 
'^flecteur  plan.  Le  spéculum  cylindro-conique  doit 
•éiliser  plusieurs  conditions  pour  servir  utilement 
^  l'examen;  il  doit  être  relativement  long  (de  4  à 
^  centimètres),  et  présenter   une  coupe  aplatie 
J'^vanten  arrière  au  niveau  de  son  bec.  Cette  forme 
*^  heurte  moins  aux  diverses  saillies,  en  s'enfon- 
î^nl  dans  le  conduit.  Il  faut  encore,  détail  impor- 
^nl,  que  la  bordure  du  bec  de  l'instrument  soit 
'^gèrement  inclinée  vers  son  axe  ;  à  cette  condi- 
^n,  le  spéculum  n'érafle  pas  la  peau  du  conduit 
^  a  plus  de  chances  de  glisser  entre  les  couches  de  cérumen  qui  se 
^nl  dépos(»es  sur  les  parois  du  conduit  et  (juil  refoulerait  devant  lui, 
faute  d'avoir  sa  petite  circonférence  renversée  en  dedans.  La  forme 
de  loreille  externe  variant  beaucoup  suivant  les  personnes,  il  est  iilile 
de  posséder  divers  modèles  de  spéculums  :  larges  et  étroits,  ovalaires 
^i  cylindriques,  courts  et  longs. 

L'instrument  doit  être  maintenu  dans  le  conduit  avec  le  lïouce  el 
l'index  gauches  qui  s'appliquent  sur  sa  base  évasée.  Le  médius  et 
l'annulaire  de  la  même  main  peuvent  en  même  temps  saisir  le  pa- 
villon de  l'oreille  et  le  tirer  en  haut  et  en  arrière  pour  rtMlresser  le 
^^nduil.  La  main  droite  embrasse  alors  légèremenl  la  nu(iue  du  ma- 


Fi^'.  82.  —  î^pôculuni 
de  Tovnbee. 


Fi{f.  83.  —  Réflecteur  frontal. 
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hule  ou  s'appuie  sur  sa  tempe  pour  donner  à  la  l^te  cette  allil 
inclinée  en  avant  et  vers  le  côté  opposé  qui  facilite  au  regard  la  • 
de  la  membrane  tympanique,  ou  encore  pour  lui  donner  les  diver 
inclinaisons  requises,  afin  que  les  différentes  parties  de  la  membn 

soient  successivement  exp 
V  rées.  Quelques  auristes  inl 

posent  une  lentille  biconve 
tenue  de  la  main  droite,  er 
leur  œil  et  le  spéculum  p 
agrandir  Timage.  On  co 
truit  des  réflecleurs  à  m 
che  et  des  réflecteurs  à  h 
deau  (fig.  83).  Ceux-ci,  ( 
tés  par  la  tète  et  laissant  lil 
les  deux  mains,  sont  gé 
ralemenl  préférés.  Urh 
tschilsch  a  justement  fail 
marquer  que  les  hyper 
tropes  ne  peuvcnl  voir 
lement  avec  le  réflecteur  à  distance  locale  fixe  sans  y  adapter 
lentille  biconvexe. 

11  existe  un  modèle  de  réflecteur  frontal  supporté  par  un  arc 
tallique  anléro-poslérieur  à  ressort  ;  sans  doute  il  serre  moins  la 
que  le  ruban  horizontalement  placé,  mais,  par  contre,  il  tient  m» 
bien  en  place. 

L'examen  de  l'oreille  externe  peut  se  faire  aussi  avec  le  spécu 
<le  Hrunloii  (fig.  84).  11  est  moins  pratique  que  celui  de  Toynbee,  m 
comme  il  renferme  une  lentille  grossissante,  il  amplifie  Timaged 
membrane  et  sert  ainsi  utilement  au  diagnostic;  il  ne  permet 
l'introduction  d'instruments  (stylets  ou  pinces)  dans  le  conduit,  f 
dant  que  le  regard  explore.  L'oiiverture  latérale  qu'on  y  a  dispc 
dans  ce  but  est  le  plus  souvent  insuffisante.  Par  là  s'explique  la  J 
férence  accordée  à  celui  de  Toynbee  par  Tensemble  des  méde< 
auristes.  Pour  utiliser  le  Brunton  sans  faire  mal  au  malade,  il  1 
d'abord  l'introduire  suivant  une  direction  oblique  en  haut  et 
avant  tout  en  guettant  sur  le  visage  du  patient  le  moindre  indicé 
douleur.  Dans  un  deuxième  temps,  on  éclaire  Tinstrument  en  te 
nanl  son  entonnoir  vers  le  foyer  lumineux  utilisé  (lampes  divers 
Dans  un  troisième  et  dernier  temps,  on  applique  Toeil  sur  l'ocul 
pour  l'examen.  Au  moyen  d'une  vis  de  rappel,  cet  oculaire  f 
avancer  ou  reculer  pour  s'adapter  aux  dilTérenles  visions.  Je  ne  | 
que  mentionner  les  otoscopes  moins  usités  de  Bonnafont,  Vollol 
Garrigou-Désa  rênes. 

En  introduisant  un  spéculum,  il  faut  avoir  présents  à  Tespri 
profondeur  du  conduit  auditif  et  ses  diverses  inflexions.  En  moyer 
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«l 'après  Tiilaux,  la  profondeur  de  l'oreille  externe  ost  de  deux  centi- 

ui^lres  el  demi   (25"").  Deux  reliefs   seulement  sont  importants   à 

connallre,  pour  les  éviter.  Le  premier  situé  à  l'entrée  el  (»n  arrière, 

formé  par  la  moitié  postérieure  de  la  conque  peut  assez  aisément 

t^lre  refoulé  en  appuyant  dessus  avec  le  spéculum  ;  le  deuxième, 

plus  profondément  placé  et  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit,  porte 

\enom  de  bourrelet.  Tant  que  le  bec  du  spéculum  ne  Ta  pas  con- 

lounié,  le  regard  n'embrasse  pas  l'ensemble  de  la  meinbrant»  lympa- 


Fi{;.  8î.  —  Spéculum  de  Brunlon. 

Di<I»e.  L'axe  horizontal  du  conduit  dessine  en  sonnne  un  Z.  11  est 
«>n  (le chauffer  un  peu  le  spéculum  avant  de  Tinlroduire.  Le  contact 
i^  métal  froid  est  très  désaf^réable  pour  (fuelques  malades. 

L'inlrofluction  du  spéculum  doit  être  prudenic»  chez  l'enfant,  dont 
*^ conduit  auditif  est  relativement  court  iS.  Duplay  .  Ne  pas  oublier 
V*^  la  membrane  est  inclinée  en  bas  et  en  dehors  de  manière  à  faire 
•^^la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  externe  un  an^le  dVnvi- 
^  140».  C'est  donc  surtout  en  haut  qu'on  est  exposé  h  la  blesser. 

Quand  le  Toynl>ee  est  bien  mis  en  place  et  h»  faisceau  lumineiix 
^^oyé  dans  son  axe,  on  aperçoit  la  membrane  du  tympan  dont  ji» 
'appellerai  les  détails  principaux. 

Elle  se  montre,  à  l'état  normal,  nacrée  ou  p^ris  ptM-le,  transi ucid*» 
"*ais  non  pas  transparente.  Le  détail  le  plus  apparent,  celui  (pie  les 
^butants  doivent  chercher  à  reconnaître  dt's  l'abord,  (»sl  le  relief  du 
"tanche  du  marteau.  Il  occupe  la  moitié  supérieure  de  la  membrane, 
^  descend  obliciuement  en  arrière  el  en  dedans.  Son  exlréniité 
*«périeure  porte  une  petite  saillie  blanchAIre,  comparable  à  une 
P^lite  pustule  (apophyse  externe,  courte  apophyse  (hi  marteau  , 
tandis  que  son  extrémité  inférieure  s'élargit  el  s'aplatil  pour  former 
'*Va/w/e.  Le  centre  de  la  membrane  porte  le  nom  d'ombilic  nmho  . 
sommet  du  triangle  lumineux  se  place  au  niv(^au  de  l'ombilie, 

'""'S  ^|ue  sa  base  s'approche  plus  ou  moins  de  la  périphérie  ou 
'®  lympanal.  La  forme  du  triangle  lumineux  varie  considéra- 
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blemcnt  suivaiiL  les  sujt'U,  à  ce  poinl  qifon  n'est  pas  autorisa'  à  lai 
allribuer  iino  ^ijj^niticalion  |HY»cise,  On  peul  dire,  pourlaol  en  Ih^^* 
générale,  que  plus  il  esl  rlroil  el  plus  la  niembraue  est  ilepriinée 
vers  la  caiss(\ 

De  Tapopliys^'  externe  ou  e  ou  rie  apophyse  du  manche  parlent,  en 
haul  (le  la  nieuibrane,  deux  re|ilij?,  Tuu  pli  aulérieur,  l'aulre  pli  pos- 
liTieur»  qui  eircouserivcnl  avec  la  eirconférenee  de  ia  membrane  un 
petit  triangle  curviligiit*  mt-ruhrane  de  Shrapnell^  membrana  fïaccida)* 
Dans  celle  parbe  de  ta  uieuj brune,   la  couche  moyenne  conjonctive 
fait  (J^^aul,  do  il  sa  nacritlilr.  Toul  le  n*sle  de  la  membrane  cou  si  i  lue 
la  membrane  lentlue  {mvm!*ruwj  ifnm).  C'est  au  niveati  de  la  mem- 
brane de  Shrapuidl  que  se  inonlrcnl  les  |>erroralions  dans  les  >uppu- 
rations  <le  Tatlique  (i).  A  travers   des  meudu^aues  parliruli*>remeul 
translucides,  on  peul  apercevoir  en  haut  une  ligne  grisôtre  arciforme, 
la   corde  du  tympan  ;  en  arrière   du   manche,    la   longue  branche 
descendaule  de  l'en  cl  urne,  parfois  ni<}iue  rétrier»  Pour  la  fa  ciblé  des 
descriptions,  on  est  convenu  de  diviser  la  meudjraue  lympanique  en 
quatre  quarts  de  cercle  séparés  par  une  ligue  horizontale    et   un** 
ligne  verlicah*  :  ipiarls  anléro-supérjeur,  auléro-inférieur,  posléro- 
s  u  pé  rie  u  r*  ^  pus  l  é  ro-i  n  té  ri  e  u  r . 

La  membrane  lympanique  alTre  cerlaines  parlicuîarrlés  sémiolo- 
giques,  qu'il  y  a  lieu  de  signaler  déjà. 

l"  Sou  enfonvemenl  vers  hi  paroi  profonde  du  tympan  est  plus  ou 
moins  marqué,  selou  les  adhérences  ou  le  degré  de  rélraction  du 
uuisc^le  lenseur  de  la  membrane  {"2).  Celte  eufoneure  csl  surtout 
indiquée  par  ia  position  qu'a  prise  le  manche  du  marteau,  1*1  us  î>on 
extrémité  iid'i'^rieure  ou  s|>alule  se  porte  eu  haul  cl  en  arrière,  plus  la 
membrane  se  rapproche  de  la  paroi  fu-ofonde  de  la  caisse.  Dans  le 
degré  maximum  de  celb'^  rélraclioii,  on  voit  le  manche  du  uiarleau 
presque  horizontalemeul  [dacé  se  présenter  en  raccourci,  taudis  fjue 
son  apo[>hyse  externe  proéniine  comme  si  elle  avait  traversé  la  mem- 
brane, il  arrive  encore  que  la  zone  (ïérïphériijui^  de  la  meiubraoe 
résiste  à  l'en(Vuu;ure  ;  unt*  lirisore  circulaire,  surlai|uelle  ÏVditzer  a 
juslemenL  appelé  ratlentiou,  se  produit  en  ce  cas. 

2^*  Les  al hh^a lions.  Celle  fpi'ou  conslatele  [dus  souvent  est  la  Irans- 
formation  scléreuse  ipii  se  rccoimaît  à  son  opacité  cl  à  sa  coloralioii 
d'un  blanc  grisûtre.  Elle*  coïncide  habiluellenient  avec  la  rélractioii 
en  dedans  et  eu  arnrre  du  uianche  du  marteau.  Plus  raremenl 
s\d»servent  les  alb-ralious  graisseuse  ou  calcaire,  qui  se  révélenl  par 
une  tache  jaune  ou  blanche  en  forme  de  croissant,  dont  la  conca^-ilé 
regarde  le  rentre  île  la  membrane  ou  par  un  semis  rappelant  les 
cullures  liactérifilogiques  sur  l'agar-agar.  Ces  diverses  Iransforma- 

(l)  Rapoi'i.t,  Des  |iL'i'roratitjni^  de  la  membrane  dv  SlirapncU,  Llièsc  de  Paris,  ll>»3, 
(2;  ,V.  Lî.  Me  coiiOirmanl  un  Inn^a^e  usuel  en  olologieje  désignci'Hi  su  us  le  ^ùiipli* 
tioit]  de  memhrane  lit  ii>eiii bruine  du  Lyiupun. 
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lions  nlnilifiueiil  jms  rorcr-mcui  rinvalMiih'»  tîo  ron^ilk'.  FJlvs  pouvrol 
se  concilier  avec*  une  ouïe  rejulivemeiil  lionne,  pourvu  que  la  enisse  e1 
le  labyrinthe  soient  ii  peu  |nvs  inhicls. 

*V  La  coloraiitm.  Norrnalemenî  In  nienilirane  est  de  eoulenr  t^ris 
perlé,  mais  elle  «levient  iliin  v(*rt  boiileille  (piand  un  épaucherueni 
séreux  sV*^l  aeeumnlé  au-di^t^sous  (Telle,  ou  d'uti  jûnne  pâle,  m  du 
pus  s'y  est  produit.  Le  [il us  souvent,  en  ce  eas,  une  voussure  se 
soulève  dans  le  tpiarl  posléro-suprrieur  de  la  mendu*ane  parce  tju'il 
esl  le  plus  élasliipn\ 

i**  Les  perfanitinns.  On  les  trouve  le  plus  liatHlueïlement  sur  le 
quarlou  quadrant  anléro-înférieur  de  la  niend>rane  lympanique.  Leur 
forme  varie  (rondes,  ovalaires.  renirfMMiu's.  ele.^»  La  perforalion  est- 


Fig,  Hà.  ^  Spcciitlufii  pneuiiiati^uc  de  Sicg:le. 

elle  petite,  le  faiseeao  hiiuineux  en\ny/Mlaus  roreillepar  rohservaleur 
ne  parvient  pasâéelairer  la  cavilr  tyuqianique,  et  la  perle  de  sidislance 
se  délaehe  en  noir.  Si  au  contraire  elle  est  plus  large»  la  caisse  peut 
Atre  éclairée  et  montrer  sa  paroi  interne.  C'est  souvent  alors  sur  le 
promontoire  que  (omlie  le  rei:ar<L  Uuaud  ta  perforalion  est  récente, 
elle  est  dissimulée  sous  la  suppuration  de  la  tympan! Le  qui  l'a  pro- 
duite, mais  son  existence  peut  être  soupçonnée  aux  secousses  iso- 
chrones au  pouls  que  subit  la  surface  du  dépèl  purulent.  Sur  cette 
.surface  existe  un  rcllel  !umineov,  d'où  la  dénominalion  de  reflei 
puisatiie  pour  désigner  ce  phénomène  caractérisli([ue.  11  est  produit 
par  rétiranlement  qui  se  transmet  h  travers  la  perlV>ralion,  du  pus  de 
Toreille  mtiyenne  à  celui  *le  l'oreille  externe,  cjuand  agit  la  diastole 
des  arlèriùles  pariétales. 

5*  La  votmslance,  L*exainen  avec  un  petit  stylet  coudé  et  boutonné 
la  fait  connaître.  Est-elle  très  dure?  On  pensera  que  la  membrane 
s'e5*t  retirée  jusqu^au  contacl  du  promontoire^  ou  qu'elle  a  sul>i  la 
dégénérescence  calcaire.  La  dilTérenciation  est  d'ailleurs  aisée. 

0"  Enfin  la  mo//////c.  Le  sprculmix  pneumatif[ue  de  Siegle  (fig.  85), 
fiert  à  rapprécier.  L*  in  si  ru  meut  ayant  pénétré  a  n'otlemenl  dans  lo 
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condiiil  auditif,  on  comprime  la  boule  de  caoutchouc.  Le  regard  peul 
suivre  alors  les  incursions  d<^  la  membrane  en  se  fixanl  de  préférence 
sur  le  iiianclîc  An  marleaLi  et  le  Irian^le  lumineux. 

L  examen  de  Toreille  exlerne  doit   être  complété  par  remploi  du 


Fig.  M.  —  Stylet  coudé  ik  plaque. 

î^tyleL  coudé,  boulonné  h  sonexlrémilélibre  (lig.  86).  Sous  le  contrôle 
de  la  vue,  i!  apprécie  la  consistance  de  la  membrane,  Texisteiice  des 
caries,  elc. 

Nous  devons  à  Gellé  un  endoloscope  pour  enregistrer  les  pulsation» 
de  la  membrane  tympanique. 


M.  -  EXAMEN  OE  L  OREILLE  MOYENNE. 

Le  moyen  le  plus  généra  lem  en  L  atloplé  pour  savoir  en  quel  élal  se 
trouve  loreille  moyenne,  est  le  cathétérisme  delà  trompe  d'Eustache. 
Il  nous  aide  en  ellet  à  savoir,  (>ar  les  insuniations  dair,  si  la  caisse 
est  ou  non  aérable»  si  la  trompe  d'Eusîache  est  ou  non  perméable,  et 
(piel  est  Télal,  sec  ou  humide,  de  ses  parois. 

Il  est  néanmoins  trois  procédés  plus  simples  pour  aérer  la  Iromptî 
eu  même  Leuips  (jue  la  caisse;  ce  siml  l<»s  procédés  de  X'alsalva,  de 
Folitzer  el  de  Toynbee. 

PvùiéiU  de  Valsalva.  —  Les  uarities  et  la  IxMich»'  étant  solideinenl 
oblnrées,  le  snjet  fait  un  violent  etlVu't  crexpiraliou,  l'air  expiré  entre 
alors  dans  les  trompes  sous  rellbrt  de  la  pression  qu'il  subit.  On  & 
Irés  t*ien  ainsi  la  sensation  que  les  membranes  lympaniques  sonl 
refoulées  en  delji>rs. 

Procédé  de  Polilzer.  —  Le  sujet,  après  avoir  mis  dans  sa  bouche 
une  gorgée  de  Uquide,  introduit  dans  une  de  ses  narines  rcmboul  de 
la  j>oire  de  fmeiie  à  insuniation  de  PoJiIzer  ifig.  H7).  L'autre  narine 
est  bouchée  par  ses  doigts  gauclies.  La  maiii  droite  tenant  horizonta- 
lement la  poire  avec  le  pouce  sur  rorifice,  Ja  vide  au  momenl  précis 
où  le  malade  ilégliilil,  lèvres  closes,  car  eu  même  Icuqis  les  (rompes 
dEustache  s\*ntr*onvri"ïd. 

Procédé  de  Totjnhec.  —  tl  a  pour  but  <le  fain*  circuler  Tair  dans  In 
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►n^pe,  de  la  cais^se  vers  le  naso-pharyiix.  Pour  i  nuployer,  on  ferme 

léî  vres  cl  les  narines,  celles-ri  entre  le  pouce  et  l index  de  la  main 

^îlo,  puis  on  fîiif  un  inoiivenient  ile  d^glutiUoii.  vV  ee  moment  l'air 

.x-<i»nvaiil  raréfié  dans  le  nasfvpharynx,  t^elui  qui  est  contenu  dans 

la  Ironipe  el  la  caisse  se  trouve  attira 
^ers  le  haut  pharynx»  et  eireuîe  ainsi 
de  Toreillc  vers  rarrièrc-nez, 

Cfiihéiérisme.  —  La  voie  buccale* 
qu'avait  proposée  Gnyol  dés  I7"2I,  na 
pas  été  consacrée  pai'  rusîijy^e.  Uiird  et 
Deleau  firent  justement  adopter  la  voie 
nasale.  Cest  la  sonde  d'Ilard  (fig.  88) 
qui  sert  à  ce  cnthéléiisnir. 

On  fait  des  sondes  en  eaoulchoue 
durci  (ébonilei  ou  en  tnélal  maille- 
ehort,  argent;.  Xons  ilonuuns  la  pré- 
férence aux  sondes  métalliques,  car  si 
I  e  s  p  r e in  i  é  r e  s  so  n  l  m  o  i  n  s  d  u  r e  s  1 1  o  u  r  1  es 


-o- 


%g,  87.  —  Insufnuletir  rlc  PoliUer. 


Fjg.  88.  —  Somic  crititrd. 


muqueuses,  elles  peuvent  par  contre  se  hiiser  pins  facilenienU  et  sonl 
d'une  stéritisalion  moins  conirniHle. 

EPolilzer  recoinmaude  les  sondes  d'Ilard  à  ex l rémité  ovnlairi', 
I  Plusieurs  procédés  peuvent  être  employé4S,  qu'on  désigne  souvent 
par  le  nom  des  a  uns  tes  <jui  les  ont  inventés  ou  conseillés,  mais 
nous  croyons  préléraliU-  remjdoi  de  la  di^noïnination  aftatomifiiw 
^*aprés  les  points  de  repère  «jui  jalonnent  leur  innrrhe.  On  (îourra 
mieux,  de  la  sorte,  savoir  de  quel  procédé  Pou  pnrle. 
(Quelques  nolious  d'anatoniie  lopograpliique  sont  utiles  à  rappeler: 
L^orilice  ptiaryngien  de  la  trompe  est  à  7  ceiilimètres  rt  demi  en 
arrière  de  h  parlie  profonde  de  la  narine. 

Il  est  à  un  demi-cenlimétre  de  l'extrémité  poslérieurL'  du  cornet 
férieur;  il  est  à  un  centimètre  et  demi  en  avatd  île  la  paroi  poslé- 
eurc  (lu  pharynx;  il  esta  nn  centimélre  au-dessus  du  [dan  du  plan- 
cher des  fosses  nasales:  ti  partir  de  cet  orifice Ja  trompe  monte  a  i<>" 
se  dirigeant  en  arrière   fig.  81»  . 

1"  Procédé  du  pharj/nx  (VoViliev).  —  Très  employé  par  l'école  de 

ïenne,  il  consiste  à  enfoncer  le  cathéter,  bec  en  bas^  en  suivant  le 

►lancherde  la  fosse  nasale,  jusiju  au  contacl  de  la  paroi  pharyngée 

stérieure  (premier  temps).  Le  contact  une  fois  bien  éprouvé,  on  l'ail 

voliT  un  peu  en  dehors  le  bec  de  la  sonde  pour  qu'il  accroche  le  bour- 
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relel  lubairc  tandis  quon  la  relired'un  ccnlimèlrcenavanlapproxinw 
tivemenl  (deuxième  temps).  Ce  ressaut  bien  senti,  on  relève  d'unqua 
de  cercle  le  bec  de  Tinstrument  pour  entrer  dans  rorifice  de 
trompe  (troisième  temps).  On  est  sur  irv  avoir  pénétré  si  la  sca- 
résiste  aux  petites  poussées  qu'on  cherche  à  lui  imprimer  d*avanl 
arrière  ou  d'arrière  en  avant  et  surtout  si  son  bec  ne  peut  être  loui* 
vers  le  haut  du  naso- pharynx,  retenu  qu'il  est  dans  rorifice  eusl 
chien.  Ce  procédé  est  des  [)lus  sûrs,  encore  qu'entre  les  mains  cl 
débutants  il  irrite  assez  la  muqueuse. 

2""  Procédé  du  voile  du  palais  (Kramer,  Krause,    Tillaux).  — 
sonde  est  conduite,  bec  en  bas,  le  lon^  du  plancher  nasal  jusqu'à 


Vi^.  89.  —  Coupe  antéro-postcrieurc  mcdiane  des  fosses  nasales  et  du  phaiyni 
vue  de  la  paroi  externe  des  cavités.  —  a,  sonde  ou  cathéter  montrant  le  ptaa- 
cher  des  fosses  nasales,  et  le  sillon  horizontal  formé  sous  le  cornet  par  la  rtû- 
contre  du  plancher  et  de  lu  paroi  externe  des  fosses  nasales;  —  b^  orifice  de  11 
trompe  d'Euslache  à  lèvre  postérieure  saillante  et  dure;  —  c,  creux  rétro-tubaiiv 
ou  fossette  de  RosenniiiUer,  où  s'éj^are  facilement  la  sonde  derrière  le  bourrelcl 
carlilujiineux  du  la  trompe  ;  —  cf,  extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur,  en 
arrière  du(piel  on  voit  de  h  ù  cf,  un  méplat  répondant  à  la  face  interne  de 
l'apophyse  ptéryjfoïde,  cpie  le  bec  du  cathéter  doit  traverser  pour  atteindre  en  ft 
rorifice  tuhaire;  —  e,  extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur;  —  /",  coupe 
de  la  voûte  palatine  horizontale;  — g,  cornet  inférieur;  au-dessus  de  lui  un 
sillon,  et  le  cornet  moyen  au-dessus;  —  /i,  dents  ;  —  h,  voile  du  palais,  derrière 
lui  le  pharynx  nasal  [réj^ions  rétro- tubaire  et  rétro-staphyline). 

qu'on  le  sente  tomber  dans  le  vide,  c  est  qu'alors  il  arrive  à  la  portion 
inclinée  du  voile  ;  qu'on  tourne  alors  en  dehors  le  bec  de  la  sonde  cl 
on  entrera  dans  la  trompe.  On  peut  aussi  envoyer  l'extrémité  Je  1* 
sonde  f/a«s  le  naso-pharynx,  puis  reculer  pour  prendre  contact  avec 
le  voile  avant  de  virer  en  dehors. 

3"  Procédé  de  la  cloison  (Frank,  Boyer).  —  Aller  d'abord  dans  ï* 
naso-pharynx,  lourner  en  dedans  le  bec  de  la  sonde  et  reculai 
pour  venir  heurter  le  bord  postérieur,  vomérien,  de  la  cloison,  al^*" 
faire  demi-tour  pour  envoyer  le  bec  dans  la  trompe  au  regard  ^ 
laquelle  il  se  trouve. 

4®  Procédé  du  cornel  inférieur  iTri<[uet,  Duplay).  —  Celu*'' 
s'impose  quand  un  éperon  (h*  la  cloison  ne  permet  pas  à  la  so*** 
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critard  de  suivre  le  plaiiciier  En  ce  cas?,  aussilùl  enlré  dans  la  fosse 
nasale,  le  bec  è«tl  inïs^iniie  sons  le  cornet  inierieur,  puis  est  poussé 
profondémenl  en  gïissanL  snr  îa  ligne  d'inserlion  i\u  curnrL  Arrivé 
devant  son  exlrétoité  poslérieure,  i!  s  arrt'^le  un  instant,  on  le  pousse, 
il  franchit  le  léger  obstacle  et  à  un  demi-centime  Ire  plus  en  arriére 
il  rencontre  rorifice  tnbaire  où  il  pénètre  grâce  i'i  un  (^etit  pivote- 
ment du  pavillon  de  la  sonde, 

Lœwenberg  a  décrit  un  procédé  spécial  (1)  pour  faciliter  l'inlro- 
dttclion  du  liée  de*  la  sond(*  dans  !e  pavillon  de  la  trompe,  11  somle 
son  malade  fermant  la  bouche  et  respirant  par  le  nez.  (Juand  le  bec 
du  cathéter  a  franchi  la  choane,  il  fait  exécuter  parle  sujet  un  mouve- 
inenl  de  déglutiiion.  Ce  mouvement  a  pour  elTet  de  suulfvt'r  la  sonde 
tout  en  la  tournant  en  dehors  et  de  la  présenter  au  jjaviïlun  de  la 
trompe*  Cozzolino  nie  Naplesi,  dans  unf  letlre  ouv(*rte  [2;,  a 
réclamé  la  priorité  de  celte  pralique  pour  <le  Rossi,  par  h-quel  il  Fa  vu 
employer  à  Rome  dès  1882,  sous  le  nom  de  méthode  phijsi'iïf *<jhiui* . 

Gellé,  pour  faciliter  Tarrivée  exacte  au  pavillon  lubaire,  conseille 
deux  points  df^  repère  extérieurs/  D'abord  le  tubercule  osseux  qui 
termine  en  deliors,  sous  la  peau,  la  racine  trans verse  de  l'apophyse 
zygoma tique  et  que  Ton  trou%\^  devant  le  condyle  du  maxillaire  infé- 
rieur. 11  est  sur  le  même  plan  transversal  que  le  pavillon  tubaire. 
Puis  l'épine  nasale  antéro-iiiférieure.  bien  sensible  sous  la  peau. 
La  sonde  est  d'abord  présentée  horizoulalemenl  à  l'extérieur,  sur  la 
joue.  On  y  marque,  à  l'aide  d'un  curseur,  le  point  qui  correspond  à 
répine.  On  introduit  alors  la  somle,  rensei^^né  sur  la  jirofondeur  où 
il  faut  pousser  son  bec. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  quanti  il  n  réussi,  on  doit 
marquer  sur  la  sonde  le  point  qui  corresf>ond  au  contact  avec  Faite 
du  nez  pour  éviter  les  tAtonuenients  dans  lescathétérism<*s  uttéj'ieurs. 

Oltslncles  et  accidents  dit  cathéténsme,  —  Les  f obstacles  peuvent 
être  apportés  par  une  déviation  très  accentuée  de  la  cloison,  C  est 
surtout  alors  que  convient  le  procédé  dans  le([uel  ou  fnit  ^rlisser  la 
sonde  vers  la  paroi  extern*%  sous  le  cornel  iulérieur.  t  ii  aulrr  obstacle 
ri'side  dans  Thypertrophie  de  rexlrémité  poslérieurr  ilu  cornet  infé- 
rieur (fjueue  de  cornet  i;  en  ce  cas,  nu  contraire,  il  cuiivirnl  de  fain* 
glisser  la  sonde  en  dedans,  contre  le  sejitum  nasal.  Sî  le  cathélé- 
risme  est  néanmoins  indispensable  on  le  fera  précéder  de  la  mise  en 
élat  des  fosses  nasales  résection  dePéperon  ou  <lela  queue  du  cyj'net). 
La  difliculté  vient-elle  d  une  seusibilile  excessive  du  pîitient,  on 
cQcaïnisera  sa  muqueuse  avant  «le  hû  faire  subir  le  contact  de  la 
sonde.  Si  Tune  dt*s  fosses  nasnles  est  décidément  impraticable,  on 
peut  avoir  recours  au  cathétérisnte  croisé,  au  moyen  d'une  si>nde  à 
grande  courbure.  Ou  p^Mictre  alors  ilaus  la  troui[>e,  en  passant  par 

'iti 'Okitotfie,  6  mai  1892, 
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la  foî^se  nasale  thi  cùiè  opposi*-.  On  n  rfirement  besoin  iJe  recourir  iï 
ce  inoyen,  car  avec  un  examen  prrjrlijblè  des  fosî^es  nasales  el nvcn  une 
sontle  (le  [»elil  c%'ilibn%  cominife  li'iine  main  It^gère  qui  loiiriu' 1rs 
obslacles,  on  arrive  presque  loujourïi  dans  le  pavillon  de  la  trompe- 

Les  accitlenls  possibles  sont  :  1**  L'inociilaliou  de   la  syphilis  ou 
il'noe  anlre  maladie  rrmtagîeyse.  Depuis  la  sérif  de  conlaniiiialiim^ 
que  pnjdiiisil  il  y  a  quelqnc^s  r*inquanle  ans  un  anrisle,  nous  proci-- 
dons  avec  la  plus  grande  pmdence.  Le  moyen  radical  de  ne  pas  faire 
courir  ce  risque  est  d'avoir  pour  chacun  de  ses  malades  une  somW 
diiïcreiile  ipi'il  purlc  sur  lui  ou  qu'on  dépose  dans  une  botte  a  î«od 
tiom.  *2^  Ln  rupliuv  de  la  ineirdu^me  lympanîque^  quand  la  poiir  h 
insufllâliiui  csl   Irnji  lu'ustpiemcnl  maniée.  Ou  évitera  cette  compli- 
cation en  enqd*>ynni  une  sofil'Jlerie  à  deux  boules,  connue  celle  4u 
lliermoeaulère.  3**   L'eni[)hysème  sous-mnqueux,  lorsque  la  sonde 
déclïire  la  muqueuse.  J'ai  vu  cei  accidcnl  se  produire  dans  les  mains 
d  élèves  débulanls.  Le  dommage  n'a  jamais  été  grand  :  un  gonfle- 
ment rapide  de  la  luette  et  du   voile^   un  peu  dVmphys^me  sous- 
cutané  au  cou,  un  peu  dVv[ipression»  mais  rien  de  plus,  encore  CB 
troubles  disparais!4aienl'ils  dans  les  vjugl-qualre  heures. 

La  sonde  d'Uard  une  fois  en  place,  ou  y  iusuCtle  de  Tair  soil  avw 
une  sourflerio  de  thermocautère  qu'on  y  a  préalablement  adaploe 
cl  qtti  porle  sur  son  trajet  une  ampoule  de  verre  remplie  d'ouate 
stérilisante,  soil  avec  une  poire  a  insufllaliou.  î^i  la  pression  ainsi 
produite  n'est  pas  suffisante,  on  a  recoure  h  la  pomiH*  à  com- 
pression. 

inlrodui'tioti  4e  boiujies  dans  les  irompes.  —  L'injection  d'air  daa«^ 
les  trompes,  soit  par  rexpérience  de  Valsai  va,  soit  avec  la  poire  à 
insufllation  de  Polilzcr,  ou  c?ncore  avec  la  sonde  d'Uard»  ne  suffisent 
pas  toujours  h  désobstruer  la  Imnqie.  On  a  recours  en  ce  cas  à  dé 
fines  bougies  (pi  on  y  lait  pénétrer.  Divers  modèles  ont  été  utilisés, 
plus  ou  moins  analogues  aux  bougies  urét raies.  On  en  a  fait  même 
en  celluloide.  qui  ne  m'ont  pas  paru  avoir  la  sou|»lesse  désirable.  On 
nud  d  abord  en  place  la  sonde  d'Ilanl,  puis  ou  y  intro<bat  la  bougie 
qu'on  aura  eu  soin  d'oindre  de  vaseline.  On  y  aura  mart|u/*  la  lon- 
gueur de  la  soude,  de  sorle  f|u'on  sait  le  moment  où  la  bougie  coin 
menée  h  pénélrer  dans  la  tnuupe.  A  ce  momeiil,  ilu  resle,  le  patient 
accuse  une  douleur  nette  entre  le  pharynx  et  l'oreille.  On  laisse  ki| 
bougie  (pndques  inslanls  en  idace  dans  la  I rompe,  puis,  après  Tavoîr 
retirée,  on  donne  la  douche  d'air  qui,  souvent  alors,  pénètre  jusqu'à 
la  caisse. 

Tout  en  introiiuisant  la  bougie  dilatatrice  dans  la  trompe,  il  faut 
avoir  |U'ésenle  à  res[u'il  sa  longueur  moyenne  qui  est  de  36  rnilli* 
mètn*s  (21  millimètres  pour  Ja  portion  membraneuse  interne  et 
12  millimèlres  pour  la  portion  osseuse  externe).  En  employant  des 
bougies  dont  la  lige  est  graduée,  on  saura  à  quel  moment 'précis  on 
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p'nêlre  dans  la  portion  osseuse  de  la  trompe  ou  mt^me  dans  la  cavité 
l}inpaniqiie. 
I      Oloscopie  manomélrique.  —  D'un  usa^e  peu  fréquent,  elle  a  été 
'    imajfinée  par  Politzer.  Un  manomètre  en  U  est  muni  d'un  flotteur  à 
I    lune  (le  ses  branches  introduites  dans  le  conduit  auditif.  Les  varia- 
I    lions  (le  niveau  dans  la  branche  libre  indiquent  les  variations  de  la 
Iflision  intratympanique.  Politzer  a  aussi  utilisé  le  diapason  pour 
«voir  si  les  trompes  sont  ou  non  perméables.  Le  faisant  vibrer  sous- 
les  narines  au  moment  de  la  déglutition,  il  voit  s'il  est  également 
fBlen«lu  des  deux  oreilles  en  ce  moment.  L'oreille  cjui  entend  moins- 
doit  avoir  sa  trompe  obturée. 

ÂMcullalion  de  Coreille,  —  Tandis  que  la  poire  envoie  de  Tair 
dans  la  Irompe,  un  tube  de  caoutchouc,  interposé  entre  l'oreille  du 
naïade  et  celle  du  médecin,  indique  à  celui-ci  si  l'air  passe  dans  1» 
^  trompe.  Le  fait  lui  est  révélé  par  le  souffle  un  peu  rude  (pii  lui  est 
f  transmis.  Si  la  trompe  est  en  état  de  catarrhe,  il  perçoit  un  gar- 
gouillement à  bulles  plus  ou  moins  fines.  Deux  embouts  de  verre 
terminent  ce  tul>e  otoscope.  Politzer  a  imaginé  un  tube  otoscope  à 
trois  branches  dont  deux  sont  dans  les  oreilles  du  mala<le  et  la  Iroi- 
«ièmo  dans  celle  du  médecin  ;  il  permet  de  conlrùler  létal  des  deux 
oreilles. 

liL  -  EXAMEN  DE  L*OREILLE  INTERNE. 

ApK's  s'être  renseigné  sur  Tétat  des  deux  premières  parties  de  l'ap- 
ptreil  auditif,  on  doit  examiner  Toreille  interne,  c'est-à-dire  praticjuer 
Teiamen  de  l'ouïe. 

'  In  premier  moyen  d'investigation  est  fourni  par  la  recherche  des^ 
'tï/fedont  l'organe  peut  être  le  siège.  Parmi  ces  bruits,  les  uns  sont 
^jtdifs,  penjus  uniquement  par  le  malade.  (>  seront  <les  bourdon- 
■«nents  variés  presque  à  Tinfini  suivant  les  sujets  examinés,  mais 
lonjours  d'une  tonalité  grave  Jmurmure  de  la  nier,  roulements  loin- 
tains de  voilure,  ronflement  des  machines  A  vapeuî%  bruit  pen^u 
^ns  les  grands  coquillage*,  etc.).  Cette  espèce  de  bruit  coïncide 
•S8CZ  souvent  avec  Tobstruction  tubaire. 

D'autres  malades  se  plaindront  d'un  bruit  à  tonalité  élevée,  se  rap- 
pocbant  plus  ou  moins  d'un  sifflement,  on  Timile  avec  le  mot  djii 
'M de  vapeur,  sifflet  des  locomotives,  grincement  de  la  scie  dans  une 
piwre  .  En  ce  cas  on  constatera  souvent  l'ankviose  des  osselets. 

Quelques  bruits  sont  musicaux,  à  ce  point  qu'on  pourrait  nommer 
1^ notes  perçues  (son  des  cloches,  abeilles  bourdonnantes,  etc.).  Des 
"^lades  se  sont  plaint  d'entendre  des  mélodies.  C'était  le  cas  d'une 
''^l*de  observée  par  Brunner.  Parfois  elle  entendait  une  mélodie 
^nninée,  une  autre  fois  c'était  une  mélodie  différente.  Ces  <leux 
^^nies  finirent  par  se  superpos<*r,  amenant  une  véritable  cacophonie» 
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J*ai  obsiervé  ilerniorêiiieiiL  une  malaiie  nll<^in.lc  de  sclï'*ro*î<:  (ympa- 
nique  el  hi1>yriiilliiqne  des  deux  oreillos,  qui  enteiidail  do  lorclilt* 
droite  une  muftir[ue  de  IV^le  foraine,  el  de  l'oreille  gauche  le^ruiols: 
*^  ♦>1*  !  uinmau  !  Oh!  la  Ja  î  ^^  Ces  hniils uiusieaux  signifient  ^éii/'ndt*nM'nl 
que  ielabyrinlhe  eslen  caustv  Ils  peu%enl,  eomine  les  précédeuUjMn- 
à  ce  point  obsédonls  qu'on  a  vu  des  nndades  se  suicider  pour  en  ^[vr 
alTrauehis  ou  ahovilir  â  des  psychoses  a  ver  délire  audiltf. 

Les  bruits  ohjecliffi  dîtlerenl  assez  <Ies  précédents,  notammonl  m 
ce  qu'ils  peuvent  iiuelquefois  ^Ire  perçus  par  Taurisle.  Ils  f^otit  atk*- 
//</;/c,v  quanti  ils  ont  pour  sièi^^e  Foreille  nrénie:  tels  les  bruits  muscu- 
laires qui  résultent  d'inie  CLUilraïrtion  lirusque  du  muscle  du  raartt'aD 
ou  du  muscle  de  l'élrier;  tels  encore  les  bruits  membraneux  qui  mni 
dus  à  un  rraquejuent  de  la  membrane  fympanique.  D  aulres  sonl 
exotiques.  Je  fais  îdlusion  aux  bruits  de  sonfne  int**rmillei)b  ou 
continus,  qui  se  produisent  dans  la  carotide,  dans  la  veine  jugiilairr 
ou  mémedans  le  sinus  laléral.  Les  bruits  carotidiens  se  reeonriai!*««^ol 
k  leur  cessation,  quand  on  vient  a  eom|irinier  celle  arlére  nu  eoiiJe 
fais  encore  allusion  aux  bruils  que  produisent  les  deux  parois  lubaircs 
quand  elles  se  disjoi jouent.  Ce  bruit  est  généralerni*nl  désigné  <.ou<»lc 
nom  de  c  repliement  lui  taire. 

A  la  suib'  de  ces  bruits  entoliques  ou  exotiques  nous  devons  signaler 
les  anomalies 'de  l'audition  :  t?e  sont  surtout  : 

La  paracousie.  Le  malatle  entend  un  son,  mais  dirtereiit  de  rflui 
auqiu^l  il  est  sou  nus.  nu'on  lasse  vibrer  no  diapason  sur  son  vrrlei* 
il  percevra  au  lieu  du  tu  ^  un  Aï  ^  ou  un  /a  '  ou  encore  une  noie  toute 
dilFérenle, 

lui paracousie  de  Wliîisou  sardiié parudoxale,  ronsisle  dans  la  Tad- 
lilé  plus  grande  qu'ont  certains  malades  à  entendre  dans  le  bruit  el  le 
mouvement  fpie  dans  le  calme.  Willis.  le  premier,  remarqua  qw*iifjc 
femme  sourde  suivait  mieux  la  eonversalion  pendant  un  roulement  «le 
land>our.  Depuis  on  a  vu  nombre  <le  sujets  suivre  plus  aisénient  une 
conversation  en  voiture  ou  en  wagon,  l^olitzer  atlinet  que  Tébran- 
lenu*nl,  en  secouant  les  osselets,  les  met  mieux  a  niéiue  de  tnvns* 
mettre  l**s  vibratiorïs  sonores.  La  conslatationele  la  surdité  pnradoxal** 
est  d'un  fâcheux  pronostic  pour  la  récupération  de  ruuïe. 

Enlin  il  y  a  dipiacousie  lorsqu'une  seule  note  élanï  produite, 
chaque  oreille  en  perçoit  une  ditTé renie,  avec  écart  plus  ou  moins 
considérable  entre  les  deux  notes. 

i.'atilopfmnie  ou  hjmpnnnphome  est  cette  sensation  particulière 
cpTiud  certains  malades  d'une  résonance  excessive  de  leur  propre 
voix  dans  une  ou  deux  oreilles.  Ils  parlent  doucement  pour  atténuer 
cette  sensation  qui  augmente  avec  la  prononciation  des  consonnes 
nasales.  \1ent-orî  h  ausculter  lyreille  en  cause  avec  le  tube  olo- 
scope,  on  constate  bien  que  la  voix  du  malade  y  résonne  avec  plus 
d'intensité,    I-e    phénomène   s'explique    par    une    béancc    anormale 
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delà  trompe.  Brunner  Ta  aussi  observée  au  début  d'un  calarrhc 
tibo-tympanique,  sans  doute  parce  que  la  tuméfaction  transitoire 
des  parois  empêchait  leur  exact  accolement.  J'ai  rencontré  derniè- 
remeol  la  lympanophonic  chez  une  femme  d'une  trentaine  d'années. 
Le  trouble  était  apparu  par  une  journée  de  grand  vent.  Non  seule- 
nent  elle  se  plaignait  d'une  résonance  exagérée  de  sa  voix  dans 
rorfillc  droite,  mais,  au  moment  des  déglutitions,  elle  sentait  un  gar- 
gDoillement  dans  la  trompe  correspondante.  L'examen  rhinoscopique 
postérieur  ne  révélait  aucune  différence  dans  les  pavillons  tubaires; 
cependant  Tinsufflation  d'air  avec  la  poire  de  Politzer  déterminait 
iBchoc  violent  et  douloureux  dans  le  côté  afTecté.  La  thérapeutique, 
recommandée  en  pareil  cas,  consiste  dans  les  sondages  de  la  trompe 
oqIcs  massages  directs  du  pavillon  avec  l'index  (Zaufalj  pour  réveiller 
h  conlractilité  des  parois  tubaires. 

Acoumêlrie.  —  Un  acoumèlre  de  valeur  rigoureuse  est  encore  à 
trouver.  Nous  disposons,  en  attendant,  de  divers  moyens  qui  peuvent 
lous  renseigner  d'une  manière  seulement  relative  sur  le  degré  de  la 
Iboction  auditive. 

La  montre,  si  elle  est  à  la  portée  de  tout  examen,  n'est  pourtant 
li'un  moyen  médiocre,  parce  qu'il  est  d'observation  que  chez  les 
g»s  âgés  elle  est,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  très  faiblement 
CBlendue.  En  tout  cas,  c'est  en  l'approchant  peu  à  peu  du  malade 
lue  la  montre  doit  être  employée. 

Prout  et  Knapp  ont  proposé  d'indiquer  l'acuité  auditive  par  une 
fnctiou.  Le  dénominateur  y  indique  la  distance  à  laquelle  la  montre 
«l  entendue  par  une  oreille  normale  et  le  numérateur  celle  à  laciuelle 
«ttendi'oreille  qu'on  examine. 

Les  diapasons  sont  un  bien  meilleur  moyen  d'investigation.  On 
■lilise  d'abord  le  diapa.son  ordinaire  (la  '},  puis  on  peut  recourir  à 
^dia|)asons  graves  (la  *)  ou  à  des  diapasons  aigus  {la  ^)  pour  savoir 
■  roreille  examinée  n'aurait  pas  perdu  l'audition  pour  telle  ou  telle 
•■tre  partie  de  l'échelle  des  sons.  J'ai  vu,  à  la  clini(iue  de  Lucje,  à 
fcrtin,  un  harmonium  (|ue  le  maître  utilise  à  ce  genre  de  recherches, 
loosa  démontré  que  les  sons  graves  sont  moins  utiles  pour  l'audi- 
^  que  les  sons  aigus. 

Pour  les  examens  qui  nécessiteraient  une  exploration  plus  appro- 
Mie,  ily  a  divers  acoumètres  (de  Politzer,  <le  I).  Levi,  Hartmann, 
Boudel  de  Paris;,  les  audiphones,  les  phonographes,  la  réaction  aux 
durants  électriques. 

l^lous  les  moyens  le  plus  approprié,  c'est  la  parole,  puisiju'elle 
^fagent  usuel  du  fonctionnement  auriculaire.  Ou  [)eut  employer 
'tbord  la  voix  haute  en  s'approchant  du  malade  jusqu'à  ce  qu'il 

P^oive  distinctement  le  mot  ou  la  phrase  prononcés.  On  note  alors 
"distance qui  vouç  sépare  du  sujet.  Puis,  approchant  de  plus  en  plus, 
^  prend  la  voix   chuchotée  et  on  note  à   (luelle  distance  l'oreille 
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-s^oumiî^e  h  W^xanion  a  eu\em]n  dislinrlf^menl*  La  perception  «Je  la 
voix  chin^holtV  s  tiltiiiblil  iioliildouieiil  plus  que  celte  *li^  la  voix 
haute,  par  exemple  tfans  les  cas  de  se  U^TOî^ely  m  panique.  En  moyenne 
nne  oreille  saine  dail  i*nletiflre  la  voix  bas^e  à  vin^l  niêlre«i.  Les 
TirvelU'S  et  1*'S  r  soiil  particiiliereraenl  mieux  entendues. 

L'examen  par  la  parole  nrie  fois  lei"niini\il  faiil  inscrire  les  cliilTrcs 
<Ie  la  fonrlion  audilive  à  ta  ilale  du  jour  pour  les  coïnparer  avec  ceux 
-tp»  ou  relèvera  aprrs  un  ou  deux  mois  de  IrailemeiiL  11  y  a  danscctl*^ 
|iralique  uu  êk^menl  d  appréeialiou  pourdéciderou  non  rinlervenlion 
<"liirurgicale  après  uu  certain  lenq>s  de  traitement  simple. 

La  foiK'tion  audilivedoit  éli'e  exnmiuèepar  deux  voies  différentes; 
voie  aèrit*mie  et  voie  osseuse.  Le  *liapason  est  Tagent  le  plus 
commode  pour  celte  double  investirai  ion* 

Pour  rexamen  par  la  voie  aérienne,  le  diapason  est  présentée 
IVnhve  du  conduit  auditilV  Ou  voil  aînsi  qutdle  est  la  durèt»d('  la 
|fereeptiou. 

PourlVxamen  par  la  voie  osseuse  ^ou  solidiennc)  on  le  fail  vibrer 
-sur  rnpnjilivse  mastoïde»  ou  sur  le  vertex  ou  sur  les  dents  incisive^ 
supérieures.  Par  la  comparaison  de  ces  deux  perceptions  nn  oblitMit 
<li vers  renseignements  qm*  nous  allons  exposer. 

Les  diverses  manières  d'utiliser  le  diapas4>n  consliluenl  aulanl 
0  èpri*u\es  diOrèrentes  désignées  d'après  le  nom  de  leur  ingénieur 
Nous  signalons  d^aLiord  celles  qui  ont  conquis  le  plus  de  crédit 
fiuprèsdes  médecins  anristes. 

K  Kpi^urt^  fie  Wiltir.    —    Elle  est  fondée   sur  ce   fait  souvenl 
conslalé  que  loi-squ*on   fait  vibrer  un  diapason  sur  le  sommet  «lu 
ertlne   diapas(»n-vertex  ,  si  tune  di*i^  oreilles  esl  Tenu  ce  par  Tappli- 
4  ation  de  la  uuiiu  sur  le  pavillon  ou  par  rintrodurtion  d'un  lampoU 
^l'ouate   dans   le    méat  auditif,  c'est   précisément  cette  oreille  qui 
<^nteudra   résonner  le  son   plus  fortemenL  On  peut  admet tre/pour 
expliquer  ce  fait,   que  les  vibrations  émanant  de  la  source  simun? 
reurcïulraut    un   obsta^de  pour  s'écouler  au  ilehors  et  rrlenues  dans 
les  cavilés  olitpies,  y  ébranlent  [dus  forlemenl  raiipareil  récepteur 
<l<»s  sons.  Par  suite,    l'épreuve  de  Wehcr  consiste  à  faire  vibrer  nn 
«liapason  sur  le  verlex,  ou  sur  le  IVonL  ou  sur  les  incisives,  lunissur 
la  ligne  uiétliaue  en  lout   cas.  Si    le  sujet  enlend   mieux   Je  son  à 
<lix>ite,  on  aura  lieu  de  penser  que  la  caisse  se  U^ouvajil  épaissie  par 
mu»  srlériise  lyuqmnique  ou   loule  autre  lésion  empêche  Tissue  des 
viliralious  sonorrs  au  dduirs.  thï  dit  alors  que  le  W'ebcr  est  latéralisé 
è  droite. 

Si  rui  place  le  dia|ïason  sur  le  coté  du  maxillaire'  inférieur,  c'e^l 
Lon^illi*  «qiposee  qui  rutend  le  naieux.  jiarce  qu'un  conlacl  plus  inlline 
iirlitbiti  rnin*  la  t»ase  du  crâne  td  le  condyle  du  cMé  opposé  ;  J 


(I)  CavsTOvx  (do  N«nles\  Ann.  </«#  nui.  de  lurtille  et  du  Utr^nx.  1891.  p.  i*» 
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Corradi  (le  Vérone)  1  »  a  reiuaniué  que  si  un  diapason  vibrant  sur 
lipophyse  masloïcle  est  enlevé  dès  que  la  sensation  auditive  a  cessé, 
pais  remis  en  place  au  bout  de  quelques  secondes,  Taudition  repa- 
nlt encore.  L  expérience  peut  être  répétée  deux  ou  trois  fois  '^percep- 
iion<5S(*condaires).  II  semble  donc  (fue  le  nerf  auditif  ait  besoin  de 
repos.  Or,  d'après  Corradi,  Tabsence  des  perceptions  secon<laires 
«rrespondrait  à  des  lésions  profondes  dans  les  éléments  nerveux  de 
roreille  interne. 

Celle  propose  Vaucliphone  pour  apprécier  la  valeur  de  l'oreille 
iolerne.  Il  considère  ce  moyen  comme  très  supérieur  à  l'emploi  du 
diapafton-vertex,  auquel  il  reproche  d'être  trop  vague.  Il  a  fait  cons- 
truire cet  audiphonc  assez  semblable  à  celui  de  Delstanche,  mais 
«celluloïde.  L'instrument  est  placé  entre  les  dents  du  malade.  On 
«use  devant  lui  et  les  vibrations  sont  transmises  h  l'oreille  par  voie 
«scuso  2;. 

t  Épreuve  de  Binne.  —  Elle  est  fondée  sur  cette  deuxième  consta- 
tation empirique  que,  à  Tétat  normal,  le  diapason  présenté  près  du 
Bwl  auditif  y  est  plus  longtemps  perçu  que  si  on  le  fait  vibrer  sur 
ripophy.«!e.  0"^  ^i  '^^  conditions  de  lexpérience  ne  sont  pas  telles 
«0  peut  en  tirer  cette  conclusion  que  Toreille  n'est  pas  normale. 
Exemple  :  un  diapason  est  approché  du  méat  auditif,  on  attend  ([u'il 
>f  soit  plus  perçu.  A  ce  moment  précis  on  l'applique  par  son  pied 
swp l'apophyse  mastoïde  et  le  sujet  entend  encore  un  reste  d<»  lona- 
Bé.Xous  pouvons  alors  conclure  que  la  caisse  (appareil  de  trans- 
■ission)  est  en  cause,  puisque  le  son  envoyé  directement  à  l'oreille 
interne  par  la  voie  osseuse  rencontre  moins  d'obstacle.  On  dit  que  le 
Knneest  positif  dans  les  conditions  normales  de  l'expérience  et  qu'il 
^négatif  si  la  voie  osseuse  s'est  montrée  la.  meilleure.  Dans  la 
'Maction  des  observations,  on  note  :  Hinne  +  ou  Hinne  — . 

^  Épreuve  de  Schwabach.  —  Kile  repoî^e  sur  la  durée  compa- 
ntive  de  la  perception  sonore  sous  le  diapason-verlex.  Ksl-elle  plus 
lï^pie  que  sur  une  personne  normale,  on  peut  conclun*  à  une 
rfeclion  de  l'appareil  de  transmission  (oreille  moyenui»  ;  est -elle 
plus  courte,  au  contraire,  l'oreiile  interne  doit  être  en  cause. 

^*  Épreuve  de  Bing.  —  Quand  le  diapason- vertex  a  cessé  d'être 
Pwt:u,  on  obture  avec  la  pulpe  de  l'index  l'oreille  à  examiner.  Si 
^te  obturation  fait  entendre  un  reste  de  sonorité  (perception  tanlive 
<kBingionen  peut  conclure  que  les  oreilles  moyenne  et  exl<'rne  sont 
libres,  sans  (juoi  ce  son  relardé  ne  se  fût  pas  produit. 

'^  Kpreuve  de  Celle  (ou  des  pressions  centripètes  .  —  ('e  procé<lé 

^  ing^'nieux  a  pour  but  de  nous  renseigner  sur  la  mobilité  de  l'élrier 

*•'»'* la  feniHre  ovale  et  par  suite  sur  les  chances  de  succès  dans  une 
*r^enlion  de  mobilisation.  Si,  tandis  qu'un  diapason  vibn»  sur  le 

;*'C.CoaiiAi.i,  Arch.  fur  Ohrenheilk.,  Hd.  XXX,  Hcft  3. 

*  ^«'•«■é,  Ann.  des  mil.  de  Voreille  et  du  larynx,  juillel  Is'Ji. 
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Teiiex  fl  uQê  faron  continue,  an  ex^erre  dans  FemOe  exiernc.  à  l'&iik 
lia  s^i^ulum  tk  Sîcgfe  pnr  eutmple^  tics  pressons  succesave^,  la 
compression  «e  Iransmct  à  In  memltcauie  du  Umpan,  puis  aux  os^ld.^ 
et  Ûnalraienl  a  la  platine  de  rélrier.  Celle^i  s'enfonce  à  chaque  coup 
daQ«  la  feoèlre  orale  ei  le  son  ^  trouve  inlerroinpu.  Si  «Jonc,  pcudinl 
que  le  «iiapa^on  TÎbre,  une  série  de  premoos  sur  la  membrane 
InîaeenI  le  fon  avec  sa  continuité,  on  en  peut  conclure  que  la  \M\m 
ne  s'enfonce  pas  et  que  Tétrier  se  trouve  auk^lo^é  tlans  \(^f*chis  tttali$, 

6*  /Mie/iont  ékciriqme9  du  nerffiadîiif.  —  Celle  méthode,  imagiDiV 
par  Branner  en  1869.  consiste  â  faire  ps^ser  un  courant  électrique 
continn  à  travers  rorciUe.  L  anode  pôle  positif*  est  appliquée  sur  le 
c^lé  du  cou  et  la  cathode  pôle  négatif^'  sur  le  tragus.  Si  le  nerf  Kagil 
normalement  il  doit  percevoir  au  début  une  sensation  sonore,  pub 
une  élévation  du  son,  enfin  des  bourdonncinents.  mais  il  faut  dircqur 
des  douleurs,  des  convulsions,  des  veiiigesou  des  nausées  coutraipienl 
souvent  à  renoncer  à  Tépreuve  électrique  de  Brenner, 

7*  Épreuve  des  deux  diapasons,  ui^u  ei  grave,  —  Les  rcclicnhe^ 
d'Hartmann  tendent  à  prouver  que  si  lu  perception  des  sons  graves  «^l 
perçue,  une  sclérose  tympanique  est  probable,  et  qu  au  coiilraiiv.  î'i 
c>st  la  perception  des  sons  aigus  qui  est  abolie,  rafîection  est  [>lu(AI 
labyrinthique.  Dans  la  pratique  courante,  l>ssai  de  l'ureille  anxileiiï 
voix,  haute  et  t>asse,  Tépreuve  de  Weber,  celle  des  trois  diapasons 
(grave,  moyen,  atgu),  et  au  besoin  l'épreuve  de  Gellé  sufGsenL 

SiBorrÉ  sfMiLÉE.  —  Les  moyen<  à  employer  dilTèronl,  stJon  que  If* 
simulateur  se  dît  sourtl  d*une  seule  oreille  ou  des  deux. 

S'agit-il  d'une  oreille  seulement^  on  peut  recourir  au  moyen  quf 
recommandait  >ïoos  d*HeidellK'rg  ;  mettre  dans  roreille  avouée  saiiM* 
un  tampon  douale  el  faire  vibrer  le  diapason  sur  le  verlex.  Dans  c<^ 
conditions,  le  sujet  doit  entendre,  au  moins  de  roreille  saine.  Si, 
trompé  p*Tr  Tocclusion  de  sa  bonne  oreille,  il  dil  n'entendre  ui  ^ 
droite  ni  à  gauche,  c'est  un  siniulatcur. 

Si  le  sujet  en  observation  se  dil  sourd  des  deux  oreilles,  on  cherclie 
k  le  «urprendre,  quand  il  ne  s'y  attend  pas,  par  exemple  au  sortir  <l*i 
so  m  I H  e  i  1  e  h  l  o  ro  f o  r  m  \  tj  u  e . 

L'examen  direct  de  l'oreille  apporte  aussi  sa  part  de  renseigm*- 
rnenl*^. 

1»  une  manière  générale,  le  vrai  sourd  fixe  attentivement  son  iulrr- 
loeuteur.  cherchant  à  comprendre:  le  faux  sourd  liaisse  la  léle  el 
joue  rinattenlion.  (Test  ain.^i  ijue  l'allitudc  seule  cloit  mettre  en  éveil 
la  in  éfi  an  ce  du  médecin. 
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MALFORMATIONS  DE  L'OREILLE 

Les  malformalions  de  Tappareil  audilif  sont  assez  fréquentes  et 
diverses.  On  doit  les  répartir  en  congénitales el acquises (\).  Les  prin- 
dpales,  examinées  de  l'extérieur  vers  la  profondeur,  sont  : 

l' Mairormations  do  pavillon.  —  Il  peut  affecter  des  propor- 
tions exagérées,  le  plus  souvent  d'origine  congénitale.  Ce  sera  par 
exemple  l'hyperlrophie  du  lobule  qui  arrive  à  pendre  jusquesur  la  joue, 
comme  dans  un  cas  observé  par  Boyer;  Texcision  est  alors  facile.  Ou 
bien  ce  sera  la  partie  haute  du  pavillon  qui  présentera  des  proportions 
exagérées.  On  a,  dans  ces  cas,  réséqué  un  segment  triangulaire  à 
sommet  antérieur  et  rapproché  les  deux  portions  conservées  de  Thélix 
(Martine,  cité  par  Triquet).  Les  cas  de  pavillons  surnuméraires 
(polyotie)  sont  rares  et  discutables,  car  il  s'agit  ordinairement  de 
masses  chondrales  atypiques,  révélant  un  trouble  de  développement. 

Plus  fréquente  est  la  difformité  par  amoindrissement  des  dimen- 
sions. Des  enfants  sont  venus  au  monde  sans  trace  de  pavillon, 
daulres  ne  présentent  qu'un  rudiment  d'hélix,  sous  forme  d'un  bour- 
relet qui  descend  obliquement  en  avant  sur  la  région  auriculaire 
(Birkell,  Nélaton,  Toynbee).  Chez  des  sourds  muets,  Celle  a  vu  le 
pavillon  réduit  à  un  simple  appendice  plus  ou  moins  régulier.  Hart- 
mann a  vu,  à  la  place  du  pavillon,  un  simple  lambeau  de  peau  sortant 
J'un  conduit  auditif  normalement  développé.  Bien  souvent,  avec  les 
DMlformations  du  pavillon,  coexistent  diverses  anomalies  indi((uant 
le  trouble  profond  qu'a  subi  la  première  branchie  (asymétrie  de  la 
fece,  déjettement  du  maxillaire  inférieur,  kystes  dermoïdes  de  voi- 
^ïMige .  Une  autre  anomalie  des  pavillons  consiste  dans  leur  inser- 
tion à  des  niveaux  différents.  Gradenigo  a  noté  celte  particularité 
chez  des  aliénés*  L'hétérotopie  peut  être  plus  accentuée.  On  a  trouvé 
^<î  pavillon  attaché  sur  la  joue. 

D.  Mollière  eut  à  relever  le  haut  du  pavillon  (|ui  retombait  comme 
dans  les  oreilles  de  porc.  Il  y  parvint  en  le  fixant  à  la  tempe  par  deux 
l^inlsde  suture.  Cette  malformation  externe  peut  coïncider  avec  un 
^lat  normal  des  parties  profondes  et  l'ouïe  n'être  que  fort  [)eu  com- 


Oiz 


\V  Triqi'et,  Maladies  de  l'oreille.  —  Tuoktsch,  Anatomie  de  l'oreille.  —  Sonrieh, 


.  ••  dti  hôp.^  n»  7,  10  février  1870.  —  J.  Pagkt,  .Soc.  roy.  de  mvd.  et  de  chir.  de 

tt<frei,  187H.  —  Gellk,  Précis  des'maladies  de  l'oreille,  1885.  —  URiiANTsr.iiicii, 

j^^iuchr.    fur    Ohrenheilk.,  1hh7.    —    Mollikhe,    Lyon    mec/.,   mars   Ihss.  — 

^'^^t:sino^  Acad.    roy.   de  méd.   de    Tnrin^  6  juin   1890,  — Hki-llam»,  Gaz.   méd. 

y*  ^«m,  13  septembre  1890.  —  Hartma»-,  Maladies  de  loreille,  1890.  p.  267.  — 

^*  (de  Budapest),  Orvosi  Hetilap.,  n»  7,  ÎS91. 
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promise.  Nous  savons  en  elTel,  d'après  les  travaux  de  llyrll,  que 
ilL'vèlo[>peiii€nL  des  oreilles  iiiovenne  el  inleroe  est  disliDct  de  cel 
♦le  Tore  il  le  exierne. 

Les  plaies,  brûlures  el  aulres  aceideiits  peuvent  réaliser  encoi 
celle  absence  du  pavillon.  Si  la  jjerlc  de  subslanee  nVsl  que  parlicli 
Dieiïenbacli  a  conseillé  la  réfeelion  par  auloplastie  méthode  il 
liennei  en  eniprunlanl  le  landjeau  dans  le  voisinage  de  roreill 
(régions  temporale  ou  mastoïdienne;. 

Lesadhérences  du  pavillon  aux  téguments  sousjacents  s'observer":»/ 
à  la  suite  de  brûlures  ou  de  trauuuilismes  graves.  La  séparation  peu  mI 
être  pratiquée  avec  ou  sans  autoplaslie,  suivant  l'indicalion  particulier-* 
aux  divers  cas. 

l>n  signale dcsi^  malformaliouft  de  la  conque  du  pavillon^  tpii  génenf 
Tenlrée  des  ond«\s  sonores;   lelle  railbérence  du  Iragus  avec  l'anti- 
hagus.  Le  mieux,  (mi  pareil  cas,  sera  d'exciser  largement  ces  dellx 
éulitlences, 

Nous  devons  à  Vali  (tle  Budapest)  d'intéressantes  consta  la  tiens  suf 
les  altérations  morphologiques  du  pavillon,  à  Tétat  normal,  chez  fe 
aliénés  el  clirz  les  idiots.  Ses  recliendies  onl  porté  sur  lufiu  iudividus 
sains,  sur  31ï7  aliénés  el  sur  90  idiots.  Il  en  conclut  que  *iii  p.  liM>  des 
imlividus  sains  n'ont  pas  le  pavillon  normal.  Cîiez  les  aliénés  el  les 
itîiots,  ranomalie  existe  dans  la  moilié  des  cas.  Ce  seront  des  pavilloiei 
très  grands  ou  écarlés  de  la  tempe,  un  élargissement  de  la  fossette 
scaplioide^  Tabsence  de  l'hélix,  etc.  Ces  anomalies  sont  le  plus  sou- 
vent uniques,  unilalérales  et  sur  le  pavillon  gauche.  Gradenigo,  sur 
'jr)no  examens,  a  trouvé  le  maximum  h  droite.  Elles  pourraienl  élr^ 
utilisées  en  anthrofioméirie  pour  Tidentilé  des  criminels,  i  iieulland,) 

Des  fislules  congénitales  se  rencontrent  sur  le  pavillon.  Betz  de 
Jleilhromt  a  r;q«porlé  l'observalion  d'um*  fdlelle  île  dix  ans  qui  (>ri^- 
»seidaitun  orifice  tisluleuxsurle  lobule  gauche.  Lnfin  stylet  inlroduil 
dans  le  trajet  s'enfonqait  à  deux  millimètres  sous  le  cartilage  de  la 
conque,  tles  anomalies  s'expliquent  [jarun  déj'aul  de  coaleseence  entre 
les  arcs  branchiaux.  Ici  c'est  la  première  fente  branchiale  qui  jXM*sisle 
en  partie.  ïlensinger,  Albrecht  ont  vu  surtout  des  fistules  siluéi^sau- 
dt*ssus  du  tragns.  Il  existait  en  ce  point  un  pelii  cul-ile-sac  (ïon 
sY'Coulait  un  liquiile  vistpjeux.  Lrbantschitseh,  lïarlmann  ont 
remarqué  le  caraclère  liérédilaire  de  la  fistule  olique.  Ce  ileruier 
auletirl'a  trouvée  suron/e  nuMobres  d'une  même  famille. 

Sir  James  I*aget  a  communiqué,  en  IK7S,  à  la  Société  royale  de 
Londres,  l'observation  d'une  famille,  dans  laquelle  lepcre,  la  sœur  el 
ses  cinq  enfants  présenlaieiit  des  fislules  de  lliéHx. 

t'  Hlniroriiialioiiâ  du  eoniliiîl  audilif  cxlcriio.  —  Lt*  eouduil 
auditif  varie  notablement  chez  tes  divers  imlividus,  don  les  difficultés 
de  Texamen,  (juelques-unes  ih  ces  ditîormilés  intéressent  plus  parti- 
culièrement le  chiruryfien. 
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a.  DiUT.moN  du  condi-it.  —  Soil  de  naissanre,  soit  ptirce  qu'une 

liimeur  exiirpôc  Taura  dilaté,  le  conduit  externe  peut  présenter  des 

dimensions  à  ce  point  agrandies,  que  dans  un  cas  observé  par  Ilard, 

If  doigfl  auriculaire  parvenait  à  toucher  la  membrane.   L'emploi 

habituel  (l'un  tampon  d'ouate  est  indiqué  chez  ces  individus. 

b.  Kétrkci.ssements.  —  On  a  vu  (Trollsch,  Tri(juet)  des  sténoses 

coogénilales  presque  complètes  gênant  notal>iement  la  perception 

des  sons  par  la  voie  aérienne;  mais  ordinairement  le  rétrécissement 

fst d'origine  pathologique  (eczémas  chroniques,  ecchondroses,  exos- 

toses;.  Les  parois  venant  Tune  vers  Tautre,  le  conduit  alTecte  alors  la 

forme  d'un  canal  prismatique  et  triangulaire.  Onenpraticjue  la  dila- 

falion  avec  des  tiges  métalliques  ou  laminaires,  mais  pour  les  cas 

wlr^mes  Tusage  de  la  gouge  et  du  maillet  s'impose. 

Incaulre  catégorie  de  rétrécissements alTec te  la  forme  d'une  fente 
^Micale.  Elle  peut  être  innée,  mais  le  plus  souvent  elle  est  le  résultat 
de  la  vieillesse.  Trôltsch  Tattribueà  un  relâchement  des  tissus  fibreux 
lui  retiennent  la  partie  postéro-supérieure  du  conduit  meml>raneux. 
-<^l le  modification  favorise  la  formation  de  bouchons  cérumineux; 
usa  conseille-t-on  en  pareil  cas  de  porter  un  petit  tube  métalli(|ue 
uî  lient  écartées  les  parois  du  conduit.  La  paroi  antérieure,  refoulée 
arlecondyledu  maxillaire  inférieur,  vient  parfois  faire  une  voussure 
^î  rend  impossible  l'inspection  de  la  moitié  antérieure  de  la  mem- 
rane. 

^•Oblitérations.  —  L'imperforation  du  conduit  auditif  est  ou  con- 
^nilaie  ou  acquise  pathologiquement. 

'-oblitération  congénitale  peut  être  constituée  par  un  simple  dia- 
^•^grae  légumentaire  qui  remplit  le  méat  auditif  ou  siège  plus 
'^fondement  dans  le  conduit.  Si,  malgré  cette  difformité,  le  pavillon 
'^n développement  normal,  on  est  autorisé  à  penser  que  cet  obstacle 
^«ïibraneux  constitue  toute  la  malformation.   Moos  a  observé  un 
U^lqui  avait  une  oblitération  osseuse  des  deux  conduits,  et  enten- 
dit cependant  la  parole  à  une  distance  de  plusieurs  mètres.  Lors(|u'au 
^niraire  le  pavillon  est  atypique  les  probabilités  sont  en  faveur  d'un 
^<^e  de    développement    qui  atteint    oreilles    moyenne  et   interne. 
Hartmann  cite  un  cas  ou  après  avoir  décollé  un  pavillon  rabougri, 
trouva  à  la  place  du  conduit,  l'articulation  temporo-maxillaire. 
L'examen  de  l'audition  renseigne  sur  l'espère  des  cas.  L'ouïe  esl- 
-Me  bonne,  quoique  imparfaite,  on  admettra  que  le  trouble  évolutif  a 
r'<>spcclé  les  parties  profondes  del'appareil.  Lu  malade  d'Alleu  Thom- 
^»on,quiprésentaitunemembraneoblitéranle, semblait  surtout  entendre 
parle  hautde  la  tète.  11  la  baissait  devant  son  interlocuteur.  Honnafont 
a  proposé,  pour  établir  le  diagnostic,  d'enfoncer  une  fine  aiguille  à 
Iraversla  membrane  oblitérante;  si, quand  elle  a  pénétré  dans  la  pro- 
'ondeur,  le  sujet  accuse  une  vive  douleur,  on  en  peut  conclure  que 
^  'Weiubrane  tympanic^ue  existe,  cette  sensation  indiciuant  (lu'ellc  a 
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éié  piquL^c.  Une  opéralioa  n'est  proposable  que  dans  celle  ilernib  ^t 
hypothèse;  encore  Duplay  conseillc-l-il  ci'atlendre  que  l'cnfanl  ^«V 
TAge  de  raison   iiour  que  le  tlia^noslic  puisse  être  mieux  rlab       \\. 
Contre   ces  meinbrtmes  obiiU-rautes  on  a  employé    les  caustiqti^^es 
(Boyer,  Ilard),  nolammeullescausliques  chimiques  (nitrate  dargf     ^.nV 
fondu  sur  un  *^lylpt,  potasse*  ,  mais  ils  exposèiU  à  la  r»*cidivc  par  cir    ^aca- 
Irisalion  vicieuse.  Il  est  plus  simple  de  recourir  à  rincision  cruci(^^s&le 
suivie  de  rexcision  des  quatre  lambeaux.  Au-dessous  de  I'opcrci^__Mile 
membraneux  on  a  trouvé  un  amas  gélatineux  ipi'il  importe  d'exiraii 
(Rau.) 

Loblitération  acquise  succède  à  des  brûlures (Nard),  à  rintrodv 
lion  de  corps  étrangers.  Le  procède  chirurgical  à  lui  apposer 
le  même  que  pour  roblilération  eongénilale. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas  (congénital  ou  acquis)  Texamen  avec 
diapason  doit  établir  1  état  des  oreiltes  moyenne  et  interne. 

H'  MalformattoiiN  de  la  cavité  tyui|>aiiii|iie  et  de  Torci^Hk* 
interiKv  —  Ln  mend»rane  tynipHuique  est  sujette  ii  quelques  ai^^<J- 
mahes,  par  exemple  dans  s<rn  incïiuaisun.  On  peut  la  voir  presq  ^^i^ 
lioriïûntalemenl  [Uacée,  surtout  chez  les  crétins,  parce  que  la  ba«^  ^ 
du  crûne  ne  subil  pas  son  développement  normal.  Chez  un  soui — *'- 
muet  dégénéré^  Trollscli  a  pu  mesurer  1  angle  de  la  membrane  a^^^c 
la  parcu  supérieure  du  conduit  i  il  était  de  Uu  lU'gVK'iy. 

Eu  d  auir<*s  circouslanees  la  uieudirane  présentera  une  divisic:^^! 
verlicafe,  sorte  de  coloboma  (l^Ndtsch  i  ou  des  perforations  cong*^^' 
nitaîes  au  niveau  de  la  membrane  flaccide  de  Sbrappuell,  sans  app^^* 
renée  d'atk'nuîdions  inorbides  H<ieluhdrli).  (Iruber,  Wreden  or»l 
signalé  Tabsence  de  la  trompe  d'Eustache.  Elle  peut  être  obUtérée  ^ 
Tun  ou  l'autre  de  ses  orifices.  Son  coude  au  niveau  de  rartère  carf>' 
tide  a  été  Iroiivé  très  aeeentué. 

Plus  on  avance  vers  les  parties  profondes  de  l'appareil  auditif  t**- 
plus  sont  rares  les  dilTormités.  La  caisse  peut  manquer  et  étr^ 
r  e  m  [  *  1  a  c  i  *e  p  a  i*  1 1  n  m  a  s>  i  f  o  s  se  u  x ,  ou  1  li  t*  n  c  e  s  e  r  o  n  t  1  es  ossel  els  qii  * 
feroni  défaut,  (jui  présenteront  un  type  irrégulier. 

Le  labyrinthe  aussi  peut  manquer,  quelquefois  en  partie  seule— ' 
ment  ial>seuoe  des  canaux  demi-circulaires,  du   limaçon  t  lîmaçor» 
n'ayant  qu'un  tour  de  spire).  Encore  es! -il  souvent  difiicile  de  sf 
prononcer  sur  l'origine  évolutive  ou  pathologique  de  ces  aitéralions* 

Des  déhiscences  existent  assez  souvent,  reuqdacant  par  une  paroî 
membraneuse  les  couches  osseuses.  Ainsi  s'explique  Tirruplion  Ju 
pus  en  des  points  qui  semblaient  préservés.  On  les  rencontre  sur  lo 
canal  de  Eallope,  le  tetjmt'n  li/mpani. 
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L  LésiouB  traiiniatîqiies  (1).  —  1"  Contlsions.  —  Qu'il  y  «il 

chute  ou  heurt  violent  sur  la  loto,  le  pavillon  est  applii|iïi"  foikTiioril 

contre  la  région  teni|iorale  très  résî>;tanie,  âoh  lésions  diniportaiice 

varialile  :  ecchymoses,   bosses  sanguines,    fracture   des  cartilages. 

Celle-ci  s'observe  principalernenl   chez  les  vieillards  dont  \i\ge  ou 

1  arthritisnie  ont  rendu  cassantes  les  pièces  cartilagineuses. 

^L  Certaines  professions  (lutteurs)  entraînent  des  eonlnsions  cfironi- 

^ftucs  par  la  répétition   des  violences  endurées.  Le  pavillon   prend 

^Hors  le  caractère   éléphantiasique   avec    rougeur  des  (égtnnenls 

Celle  al  fera  lion  n*esl  point  rare  chez  les  fous,  tpii  ont  la  manie  de 

É railler  cousiaininenl  leurs  pavillons.   Le   Irailenienl  ne  coiaporte 
as  d'indications  particulières  à  la  région*  S'il  y  a  fracture  des  car- 
lilages,   on    immobilise   entre    des    plaques   d  ouate  e(    une   ban/le 
^jnouillée  de  tarlatane  qui  enserre  la  téïe,  Jnrjavay  a  mentionné  le 
^Bas  d^un  blessé  chez  lequel  la  consolidation  n'avait  pas  eu  lieu  et 
dont   les   deux    parties  pouvaient    se   superposer    çoinine  les    deux 
parties  d'un  livre. 

2"  PuuES.  ~  Les  piqûres  sont  sans  gravité.  Farun  elles,  cepen- 
pant.  le  percement  du  lobule  [»eul  être  l'origine  de  ([uelques  accî<lenls. 
Ze  sont  les  bijoutiers  qui  pratiquent  généra h:*ni eut  cette  petite 
>pération.  Si  leurs  poinçons  ne  sont  pas  propres  ou  si  la  }daie  n\^sl 
pas  surveillée,  *pieh]ues  accidents  peuvent  se  montrer  érvthèine, 
ysipèle,  impétigo  .  Chez  les  femmes  Ixmphaliques,  le  crochet  de  la 
boucle  d'oreille  élargit  jiarfois  la  perforation  et  arrive  même  à  sec- 
tionner le  lobule  en  deux  languettes,  (^es  personnes  sont  aslreintcs 
à  lie  grands  soins  de  propreté.  Les  unes,  en  «léposant  leurs  pendants 
quelques  jours»  arrivent  à  les  supporter.  D'autres  sont  obligées  de 
renoncer  à  les  m<*tlre. 

Les  coupures  peuvenl  détacher  une  portion  du  pavillon.  Ou  doit 

en  ce  cas  procéder  à  la  suture,  puisque  Bérenger-Féraud  a  mentionné 

epi  cas  de  réuiHon  pai'faile.  Gellé  en  cite  un  autre.  l>ans  quatre  cas 


;1)  A.  F0V11.LE,  Hech,  sur  les  tumeurs  .sani^iiint's  du  |ia\illon  de  l'or,  cticst  les 
iliiîn<is  (Gfiz.  hebdarn.^  1859)*  —  Kuïi>t  IlènisitocèlL'  du  pa  vil  Ion  tîe  Tor,,  thùse  de 
Blraftbourg^,  \M\,  —  Dolbeau,  Soc^  de  c/iir,,  6  junvier  ni  !!i  fcvrier  IH&9,  —  Ci  avb- 
iiE,  De  rhématomc  du  pavillon  de  l'or.^  Ihc*^*;  de  Paris,  1k7(>,  ^  Fovillë,  Union 
tiéfi,  de  U  Seine-Inf,,  l«77.  —  Gellh,  Sot.  de  bioL,  1H7S.  —  Theillct,  Uiège  de 
paris,  Ih82.  —  Gellk,  Priîcis  des  nml.  de  IVirciU*;,  ISHj,  p.  U  et  suiv-  —  L,  JiLLiEJf, 
tyon  méd.y  26  mni  IH89.  —  Hamon  wm  Fuuoêiiay^  Ann.  dès  mnL  du  far.  et  de 
tor,,  1890,  p.  236.  —  AuuAh^  (de  IWiif^  ïbiU.  de  Soc,  de  chin,  3  juin  ltt9*i» 
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mèaïf ,  il  a  v%i  la  r^unîozi  se  fairr,  tijcn  que  rappenJice  eût  éi^  com* 
plHement  dêlaehé,  Beck  cite  un  cms  de  ce  genre. 

Si  te  panDoo  est  lotalemenl  eoupr  ou  armclic*  «li*  la  iHe,  le  mrA 
auililif  se  resserre  sous  forme  d'uii  fiHjl  pertuis*  C*esl  ce  ijtn^  je 
TÎen^  d*ob§erT€r  chez  un  bomme  floal  Touîe  n'éiajl  pouHanl  p» 
mauvaise,  L'ne  opéra  lion  peut  élre  alors  de  mhe  poar  refaire  un 
méal  de  largeur  suflî^^ote. 

Le  papillon  est  faetleniefil  te  siè^ee  de  gelures  i|tii  le  laissenl  rouge 
el  rL'ffomie.  frbanl^irliti'^h  r  "    ^ommc  prrvi^ntir  lenduit  dm 

^ulion  de  fi^Ua-percha  dan-  rofornie. 

IL  AITectians  catanées.  —  Il  y  a  lieu  de  «ignaler  ici 

I*   Les  értjthèmes,    fr»*<iueftls   l  î>i%er  rhez  k*si   sujels   - 
Gellé  lo5  signale  chez  Ic;^  enfanU  4|ui  m«'ll»Mîl  leui^  prerni 

2*  Les  engelures  5e  dcveloppefit  dans  le^  moines  circonstanrr« 
Elles  pêuvenl  prendre  le  earacl^re  pbagédénii|ue.  fTriquel,  Larrry 

3"  L'érysijH'le  y  complique  les  k^tons  qui  snivrnL  La  tumt^facti^tii 
enrahil  surtout  la  face  profonde  qui  est  d*un  tissu  moins  serr^* 

4*  Les  ukéraiionx  <rori|riîU*s  di%"i'rses  :  quelques-unes  succcdenlâ 
des  phlycti^ncselenlamenl  jusqu'au  rarlilagequiesl  ou  non  sphaccl<^. 
Elles  peu\enl  durer  pendant  toute  l'enfance.  Gilloth  les  a  égale- 
ment obser\ées  chez  des  vieillards.  Constantin  Paul  consitlérait  ta 
fente  du  lobule,  [»ar  les  boucles  dVreilIe,  comme  un  sligniatr  de 
scrofulosc, 

5*  La  gangrène  ^''oh'^vM^  chez  les  alcooliques»  diabétiques,  alités 
dans  le  choléra.  Si  elle  se  limite,  par  exemple  à  la  suite  d*une  coo- 
gelation,  on  peut,  à  la  chute  derescarre,  réunir  les  parties  restanU'^^ 
Nélalon  pratiqua  dans  un  de  ces  cas  une  optVation  qui  dissimuUii 
à  merveille  la  perte  de  substance.  Biaise  el  Sarda  ont  vu  un  cas  île 
gangrène  palustre  atteignant  les  pavillons  el  le  bout  du  nez  '  I). 

6*  Les  phlegmons  el  les  nhcès  siègent  onJinairemeul  sur  le  Inhnto. 
provoqués  par  les  boucles  d'oreille. 

7**  La  sgphilis  s*y  rencontre  sous  ses  divers  types  :  chancres  suuu- 
lant  des  epilhéliomes,  gomuies,  etc.  Jullien  a  décrit  un  syphitonu; 
lympho-chon Jrique  du  pavillon,  venu  trois  mois  après  le  chancre  el 
envahissant  lymphatiques  et  cari  liage, 

8"  ISeczêma  y  est  aigu  ou  chronique*  Isolé  quelquefois,  mais  le 
plus  souvent  associé  à  reczéma  du  conduit  auditif,  du  cuir  che- 
velu, etc.,  sec  ou  humide,  il  est  des  plus  tenaces.  Le  pavillon  cou- 
vert de  gert^ures  ou  rhagades  rend  le  décubitus  douloureux  et 
détermine  ainsi  de  rinsomnie.  Cet  eczéma  s'observe  surtout  chez 
les  femmes,  à  répoque  de  la  puberté  ou  de  la  ménopause.  11  peut 
laisser  des  œdèmes  tenaces  el  des  hypertrophies  éléphantiasiques 
qui  portent  surtout  sur  le  lobule  au  point  de  grandir  vingt  fois  les 


(1)  BLAtsB  et  Sajida,  Montpellier  médU^  l*'*  septembre  18ti8* 
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dimensions  normales  (Gellr).  Le  pavillon  somblc,  dans  cerlains  cas^ 
soulevé  et  détaché  de  la  iHo, 

Les  lotions  à  l'eau  bouillie  chaude,  Tapplicalion  d'une  lame  de 
caoutchouc  sont,  avec  le  traitement  général  arsenical,  les  moyens 
les  plus  recommandables.  Comme  topiques,  on  utilise  au  début 
l'huile  (l'olive  stérilist^e  et  salicylée  (à  1  p.  100),  plus  tard  le  glycé- 
rolé  d'amidon  à  l'oxyde  de  zinc  à  1  p.  30. 

On  sifçnale  quelques  cas  de  zona  sur  le  pavillon  en  même  temps 
que  sur  la  membrane  tympanique.  Ils  accompagnent  des  névrites 
du  trijumeau  ou  du  facial. 

l**  Ùimpéligo,  sec  ou  humide,  peut  creuser  le  pli  auriculo-temporal 
qui  suppure  et  sent  mauvais,  le  pavillon  se  détache  pres(|ue.  Le 
traileniont  général  de  la  scrofule  et  des  soins  de  propreté  antisep- 
tiques suffiront  en  général. 

10"  Je  mentionnerai  le  lupus ,  la  tuberculose  et  la  lèpre  du  pavillon, 
Gellé  y  a  vu  des  ulcérations  couvertes  de  diphtérie. 

11*  Les  auteurs  allemands,  Hartmann  par  exemple,  mentionnent 
le  phlegmon  du  pavillon  <jui  est  le  plus  souvent  une  périchondrite. 
Le  pus  s'accumule  sous  le  périchondre  et  le  pavillon  se  <léforme  à 
la  suite.  Hartmann  dit  avoir  vu  ces  périchondrites  s'étendre  à  tout 
le  panllon.  On  incise  la  collection  purulente  et  on  curette  au  besoin. 
Hessler  a  même  dû  réséquer  une  portion  du  cartilage  nécrosé. 

111.  Tumeurs   du    pavillon.   —   Hématome   m;    pavillon.  — 
Cet  hématome  consiste  en  un  épanchement  de  sang  entre  les  carti- 
lages et  leur  périchondre.  Son  étude  n'a  été  faite  que  récemment. 
Oflladoit  surtout  à  A.  Foville,  Kuhn,  Claverie,  Gudden  et  Wilde. 
Etiologie.  —  On  Tobserve  comme  conséquence  de  traumatismes 
•^Pétés  (lutteurs,  boxeurs).  Son  apparition  est  préparée  chez  eux 
P*''  l'état  congestif  de  la  tôte  qu'amènent  les  etforts  de  la  profession, 
^^dden  a  fait  cette  remarque  que,  sur  les  statues  antiques  criler- 
^^le.  Castor  et  Pollux,  Hermès,  etc.,  le  pavillon  est  déformé,  recro- 
quevillé comme  chez  nos  lutteurs.  Virchow  a  constaté  sur  un  lutteur 
î^ponais  de  trente-quatre  ans,  (jue  les  oreilles  étaient  épaissies  par 
Vlîices,  amincies  en  d'autres.  Le  lutteur  japonais  heurte  son  adversaire 
^vecla  face  latérale  de  sa  tête.  On  le  rencontre  aussi  chez  les  aliénés, 
principalement  chez  les  déments  paralyti^pies.  C4hez  eux,  Gudden 
i<^  attribua  aux  poings  rudes  des  infirmiers.  Mais  Jarjavay,  Schwarlze 
*i  Weiidt  Font  observé  chez  des  individus  sans  aucune  tare  céré- 
brale. 

H£M.\TocÈLE  DU  PAVILLON.  —  Il  cst  surtout  fréquent  chez  les 
hommes  52  hommes,  10  femmes)  Kiihn).  11  siège  à  la  face  externe 
"u  pavillon,  de  préférence  vers  le  haut,  au  niveau  de  la  fosse  navi- 
^''hireet  à  gauche.  Il  s'en  rencontre  de  bilatéraux. 

'^ftthogéme.  —  11  n'est  pas  aisé  de  s'expliquer  Tapparition  souvent 
'Pontanée  de  ces  extravasats  sanguins. 
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A  l€?ur  iitireau  même^  diverses  alléralions  ont  pu  être  cansUili'es» 
A.  Fouille  a  publié^  en  1877,  Texamen  histologique  de  rhémaiomfi 
ffuu  alîéDé.  U  y  airaîl  conslalé  le  ramollissement  1res  accentué  du 
carlilage,    la    dégénérescence     crabn>onnaire     des    capillaires  cl 
vaisseaux  sanguins,  avec  lear  rupture  au  niveau  de  répanchemeoL 
Haiimanii  j  a  vu  des  cavités  kystiques  résultant  du  ramollisseraenl 
du  carUlagc  et  prêtes  à  recevoir  le  sang  pour  former  riienialouic. 
Se  fondant  sur  ces  lésions  locales  trophîques,  divers  physiologist(ïs 
en  ont  cherclié  Texplica lion  dans  des  altérations  cenl raies  du  syslèiue 
ner\eux.    On    ne   pouvait  pas    oublier   la    célèbre    expérienci»   de 
Claude  Bernard  qui,  sectionnant  sur  un  lapin  les  Glets  cen  itaux  du 
grand  sympathique,  voit  toute  la  moitié  de  la  tête  et  surtout  Toreille 
se   congestionner  et  s'échauffer*    Schiff  n'avail-il  pas   aussi  (  I855j 
amené  les  congestions  du  pavillon  en  pratiquant  sur  des  animaux 
rhémisection  du  bulbe?  Brown-Séquard,  de  son  côté  iî879),  déle^ 
mine  des  hémorragies  sous  la  peau  du  pavillon  en  lésant  les  corps 
resli formes  ou  la  moelle  cervico-dorsale. 

MM.  Mathias  Du  val,  Laborde,  Gellé  ont  publié  les  derniers  docu- 
ments relatifs  à  celle  question.  Sectionnant,  sur  un  chien,  la  partit* 
la  plus  inférieure  du  plancher  du  quatrième  ventricule,  ils  constatent 
tous  les  troubles  circulatoires  et  thermiques  que  Claude  Bernard  avait 
signalés  dans  la  section  du  grand  sympathique  au  cou.  Gellé  a  étudit^ 
ce  qui  se  passe  plu*-  parliculièromenl  dans  les  cavités  otiques  de  ces 
animaux;  ce  sont  :  une  muqueuse  tympanique  écarlate,  ecehymo- 
itquë,  des  caillots  encombrant  les  rampes  du  lima4;oii.  Ainsi  le^  hé- 
morragies se  produisent  dans  les  profondeurs  de  roreille.  tout 
comme  dans  le  pavillon. 

Par  ces  considérations,  t  othéoiatome  résullerail  de  lésions  I1C^ 
veuses  centrales  bulbe,  grand  sympalhique,  trijumeau  .  Ainsi  s'e3q>li- 
rait  son  apparition  spontanée,  de  préférence  chez  les  aliénés  et  dé>- 
ments. 

En  somme,  il  est  des  othémalomes  traumtiUques  lutteurs  ,  de^ 
otliématomes  spontanés  (aliénas  el  des  olhématomes  mixtes  où  Iran- 
raatisnies  el  prédispositions  comliincnt  leur  influence. 

Symptomatologie.  —  Au  début,  c'est  un  gonnement  de  tout  le 
pavillon,  qui  esl  rouge,  luisant,  douloureux,  comme  s'il  allait  être  le 
sièo^e  d'un  érysipèle.  Puis  une  luniéfaeltoïi  se  montre,  occupant  ou 
débordant  la  fosselle  scaplioïde.  Ilucluante  au  centre,  elle  donne  à 
sa  périphérie  la  sensation  de  caillots  écrasés.  Les  parois  sont  formées 
en  dehors  par  le  périchoadre  el  la  jieiui»  en  dedans  par  le  cartilage 
plus  ou  moins  altéré,  ramolli,  présentant  de  petits  séquestres  chon- 
draux.  L'épanchement  siège  parfois  dans  l'épaisseur  du  cartilage 
(Gellé).  La  cavité  eouiienl  un  mélange  de  sérosité  sanguinolente  et 
de  caillols  noirjlLres, 

Après  quelque  temps  ce  contenu  se  résorbe,  la  cavité  disparaît, 
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fiai!*  le  pav 


illon  esl  déFormr 


rr  mniivemenl  de  ivj^orptioo.  Il  se 
ralaline  ilans  sa  longueur  et  datis  Ha  largeur.  Si  riiemorragio  s'est 
produite,  comme  il  arrive»  sur  les  deux  faces  du  pavillon,  la  résorpUoii 
consécutive  le  défoniie  lidalt^nienJ ,  L^olhéinalonie  peut  s'ouvrir  spon- 
tanément san*;  aidres  suites,  liareiuentil  suppure. 

Le  diagnostic  ilc  ralTeelion  «loil  ôtre  établi  avec  celui  de  <|uel(pies 
tysles.  Ceux-ci  oui  un  dévelop[ïemenl  grachn-l,  taudis  «pu-  le  premier 
évolue  rapidenieiit. 

Traitement.  —  La  compression  ouatée  suffit  si  la  tumeur  est  peu 
'Volumineuse.  Dans  le  cas  contraire  on  y  pralifjue  <lcs  ponctions  éva- 
cualrices.  On  est  rarcmetd  obligé  d'inciser  et  de  curetter. 

TuMELîus  ÉHECTiLEs.  —  On  Ics  rcuciiidre  rarcmeul.  Mlles  sont  arté- 
rielles ou  veineuses. 

Arlérielies,  elles  se  coinpliqucnl  souvent  d  eclasies  artérielles  dans 
le  cuir  chevelu.  Il  faut  en  ce  cas  recourir,  suivant  l'étendue  de  ratVec- 
tion,  A  la  ligalure  de  lelle  ou  lelle  artère.  Colles  a  lié  avec  succès 
Tartère  auriculaire  postérieure.  D'autres  chirurgiens  ont  lié  la  caro- 
^tide  prtmilivc.  Dans  un  cas  où  cette  ilerniére  opération  n  avail  pas 
suffi,  Mussey  lia,  quelques  semaines  après,  la  carotide  du  côté  opposé 
et  obtint  ta  guérison  complète.  Eu  cas  d'angiome  limilé  à  une  partie 
du  pavillon,  Tablalion  est  indiquée. 

Veineuses,  elles  sont  peu  saillantes  et  le  meilleur  traitemeul  à  leur 
Opposer  consiste  dans  la  galvanopuucture* 

FiitROMES.  —  Les  exemples  en  sont  rares.  Triquet  en  mou  lion  ne  un 
cas,  dans  son  Traité  ties  maladifs  fie  foreille^  qui,  occupant  la  face 
postérieure  de  Foreille»  la  refoulait  en  avant. 

L  ne  variété  particulière  de  ces  tumeurs  est  connue  snus  la  désigna- 
lion  de  /Utromes  dit  ifthale.  Ce  sont  de  petites  tumeurs,  dures  et  arron- 
jdies,  qui  siègent  sur  le  trajet  des  boucles  d  oreilles.  Les  unes  sont  de 
vrais  fibromes,  les  autres  des  tumeurs  chéloïdes  >  Dol!*cau  .  l*]lles  sont 
surtout  iVéquentes  chez  les  négresses  des  lro[*iipies  qui  portent  de 
lourds  pendants  d'oreilles  et  sont  nature llemcnl  plus  exposées  aux 
chéloïdes.  Elles  soûl  généralement  symélriques,  existant  de  chaque 
c6té  (Sainl-Wl)  implantées  de  préférence  sïU'  la  face  postérieure  du 
lobule  (Ivnappi.  Leur  ablation  doit  élro  pra tiquer^  très  largement 
pour  éviter  les  récidives  très  fréqui*n(es. 

A  Toccasion  d'un  Mémoire  envoyé  par  le  D""  Audain  (de  Haïti  ,  la 
Société  de  cliinirgii*  revenait  dernièrement  sur  cette  question  des 
fibromes  du  lobule  'A  juin  et  10  juin  IHlJfV:.  Il  résulte  de  la  discussion 
qu'il  y  a  lieu  de  sé[>arer  la  chéloïde  du  lîbrome,  si  fréquenl  dans  la 
race  noire  i  Kirmisson  i.  Lahlatirm  des  chéloïdes  <*st  souvent  suivie  de 
réciilive.  11  est  arrivé  c\  Richet  de  \oir  récidiver  la  tumeur  après  cinq 
ablations.  De  guern*  lasse  il  ne  conseillait  plus  (jue  la  compression. 
L*électrolyse  a  bien  réussi  entre  les  mains  de  Q^ïénu  pour  les  chéloïdes 
sont  le  plus  souvent  d  ordre  tropliique, 

TaaITIL  IïK  CUUUJJlQiB»  V,    —    23 
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Topiits  (TU«Ei  H*^  ( :f iirr ACCES  ,  —  lU  se  monlrent,  chez  Î--  _  '  ix, 
sur  le  bord  supérieur  de  Thélix  el  dans  la  fosse  navicuU  A^ 

Gharcol},  Gros  comme  un  pois,  en  moyenne,  cnlourês  de  pelil*- 
vaisseaux,  ils  ne  sont  douloureux  que  durani  la  cri<»e  de  goutte.  Ik 
soni  consUlurs  «Pun  dépôt  d'urale  de  chaux  el  repnesenlenl  un  tlv^ 
signes  les  plus  caractéristiques  de  cette  dyscrasie.  II»  coliieidfQl 
généralement  avec  des  dépôls  calcaires  sur  la  membrane  tympanîqiie. 
On  ne  les  confondra  pas  avec  les  kysles  sébacés  qu  ont  signalée 
Moos,  Toynhee. 

On  les  êxcis**  quand  ils  deviennent  génanls. 

On  Iroiive  mentionnées  quelques  observations  des  pavillons  ossifier 
cfie?  les  artliriliques  ou  à  la  suite  de  périchondrîte^*  (Boehdalek. 
(iudden. 

Ti'MF.rns  MALIGNES.  —  I^es  obsen'atîons  publiées  n*en  sont  paf 
nombreuses.  Treillct  a  pu  en  réunir  onze  cas  dans  sa  lbi**se   1  , 

Le  plus  liabiluellemcnl  il  s'agit  dï*pithéliome.  Sur  5*X>n  malade* 
d'otiatrie,  Ferreri  n  a  compté  que  huit  cas.  Il  y  est  primitif  ou 
secondaire,  émanant  des  léijrumenisenvironnants.  Quand  il  esl  primitif» 
il  débule  par  une  sorle  de  verrue,  que  le  malade  écorche,  et  qui  se 
transforme  en  ulcère  envahissant,  évoluant  rapidement.  Bouis5on  a 
montré  qm*  l'eczéma  du  pavillon  peut  h  la  longue  dégénérer  en  eau- 
rroïdê,  di*  mémo  que  Timpéligo  et  les  psoriasis  (Orne»  Gi-een).  La 
marche  peut  être  rapidement  envaliissante.  Duplay  a  vu  à  Beaujon 
un  malade  chez  lequel  un  canrroïde  débutani  par  le  loliule  avait  en 
quelques  mois  délruit  lout  le  pavillon»  mis  à  nu  le  crâne  et  ouveil 
rarticulalion  de  la  mâchoire. 

t'n  cancer  encéphaloïde  a  été  sig^nalé  par  Velp:*au. 

Carnjibell  a  ol>servé  fréquemment  une  variété  de  tumeurs  qui  se 
rencontrent  chez  les  hahilants  de  la  vallée  du  NépaL  Siégeant  sur  le 
haut  du  pavillon,  elles  le  réclinaienl  et  obstruaient  la  conque.  Il  a 
opéré  deux  de  ces  tumeurs,  qui  lui  ont  paru  être  des  sarcomes. 

Témoin  a  publié  robservation  d'un  lymphadénome  (2)  dont  Tcxa- 
men  hislologique  fut  fait  par  Malassez.  Gros  comme  un  neuf  île 
pigeon,  il  siégeait  au-dessus  du  lobule.  La  tumeur  était  demi-molle 
et  d*un  rouy:e  violacé. 

Quel  que  suit  le  genre  de  ces  tumeurs  malignes»  il  faut  leur 
opposer  Texcision  du  pavillon,  partielle  en  V,  ou  iolalc,  suivant  le  cas. 


{!)  TiiïiiLiET»  Du   t'unccr  du  i>av*llon   Ue    l'utt?ille^   Uiêse  de  Fiiris,  I8ÎÏÎ. 
(2i  TifMoo-^in  Dict.  Jt-jf  se.  méd„  Parii^,  1882,  2*?  st^riCf  t.  XVÏI    j»,  172,  art.  OAEii.t»s 
ï>ar  Lamu^it   tm   LAr.uxiu\iinu, 
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III 

MALADIES  DE  L'OREILLE  EXTERNE 

I.  Boachons  de  céramcn  (1).  —  Les  parois  du  conduit  auditif 
soot  recouvertes  à  Fétat  normal  d'une  mince  couche  de  cérumen  :  des 
soins  de  propreté  bien  entendus  suffisent  à  Ten  débarrasser.  Mais 
lorsque  ces  soins  ne  sont  pas  pris  et  qu'il  y  a  hypersécrétion  sous  des 
inlluenees  diverses,  le  cérumen  s'accumule  progressivement  et  finit 
pw former  avec  les  débris  épidémiques  du  conduit  un  véritable  corps 
étranger,  cjui  Tobstrue  plus  ou  moins. 

Étiologie.  —  Le  bouchon  de  cérumen  se  rencontre  le  plus  souvent 
chez  les  adultes  ;  il  complique  parfois  d'autres  affections  <le  l'oreille, 
rtsonient  particulièrement  à  la  suite  d'inflammations  guéries.  On 
fobsene  aussi  bien  chez  les  gens  attentifs  aux  soins  de  propreté  que 
diez  les  pauvres  qui  vivent  dans  la  poussière  et  la  saleté. 

L'accumulation  du  cérumen  est  due  soit  i\  une  augmentation  de 
hsécrétion,  soit  à  une  disposition  du  conduit  empêchant  son  élimi- 

UtiOD. 

Certains  sujets  eczémateux,  herpétiques,  ayant  des  sécrétions  exa- 
gérées, ont  également  une  hypersécrétion  de  cérumen.  Dans  certains 
CI5,  la  cause  d'hypersécrétion  estlocale,  le  comluit  auditif  est  hyper- 
kémié,  eczémateux  et  cette  lésion  cause  l'accumulalion  du  cérumen. 
On  a  reraanjué  également  que  les  diverses  altérations  chroniciues  de 
roreiile  et  du  pharjnx  étaient  souvent  accompagnées  de  ces  déjuMs 
pirliculiers. 

Lecérumen,  substance  onctueuse,  grasse,  peut  se  dessécher,  devenir 
Air  et  adhérer  aux  parois  du  conduit  auditif,  il  s'accumule  ainsi  i)eu 
*  peu,  surtout  si  le  malade  est  peu  soigneux.  On  ignore  ([uelle 
iaOuence modifie  ainsi  la  nature  de  la  sécrétion  cérumineuse.   Tne 

(*!  B<»x?ÇAF05T,   Kxlraclion  des   corps  cUranjcers  de  l'oreille  {Ann.   des  mal.  de 
^9r.ttdu  Ur.,  1875,  p.  250).  —  J.  Mascarei.,  Vers  vivants  dans  le  cond.  aud.  cxt. 
Urq.  (fe«  mai.  de  Vor,  et  du  lar.^  ISTS,  t.  I,  p.  311).  —  Wiiki>kx,  AfTect.  parasitaires 
*'or.  L4nri.  des  msil.  de  Vor,  et  du  /.-ir.,   1876,  p.  110).  —  Dei.lk,  Deux  curieux 
^^ï^ens  (Soc.   dotoL    belge,    mai    1H61.  —   Hoiihlh,  Les  bactéries  du  cérumen 
.^fth.  fur  Ohr.,  Bd.  XXIX,  !«'  et  2«  livr  ).  —  Hkiitz,  Ascaride  lombricoïde  dans 
'^o^illc  (6*00 .  de   méd,  de    Vienne,  in  Sem.   med.,  1«85,  p.  38  i.  —  Bergi.h,  Hecli. 
'^«xtnict.  de  balles  de  revolver  dans  les  cavités   de  l'or.  [Soc    de  c/iir.,  is  oct. 
'*•*.  — SiEBENMANX,  NouvcUc  Contribution  botanicjue  et  clinicpie  de  l'otomycose 
^■^^h.ofOlology.  n.  3i,  1889).  —  IIbrzog,  Réflexes  produits  par  raccumulation 
"'*  cérumen  (.Vona l«. /".  0/iren/i.,  mai  1889).  —  Cozzomno,  Nouvelle  méth.  pour  l'ex- 
action des  corps  étr.  {Ann.  des  mnl.   de  Vor.  et  du  lar.,  1889,  p.  165).  —  Hou- 
'•,^'»,  Trois  cas  d'extraction  de  corps  étranj^ers  de  l'or.  (linll.  du  disp.  de  Lyon, 
•*^^'r.  1890).  —  Lie,  Dangers  des  man<euvres  d'extract.  {Rev.  de  clin,  et  de  fhèr., 
if  ""lars  1892).  —  Boxmer,  Corps   étr.    d.  cond.   réflexes  [Soc.    d'otol.  de  Paris. 
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flisposïlion  spi'^ciale  du  condiiil  peut  mcUrc  obstacle  à  IVvaeualion 
du  crriiiiïon,  et  il  lient  |ias  vnn;  que  celle  cause  vienne  s'ajoulor  à 
Taiitj^meolaHon  ou  à  FallLTalion  de  la  sérrelion.  Cerlains  rt»n4luils 
très  elroils  ou  d'ime  coorbiiiv  trop  prononcée,  ou  encore  réln'cbà 
la  suite  il'alti^ralions  pal!ui]ogi(pies,  empêchent  Tissue  du  ci^runicn» 
en  m(>iue  hniips  <[u'ils  sunl  difficiles  à  oelloyer. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  bouclions  de  cérumen  p<*uvt'ui 
conlenîr,  en  jn-oporiions  variées,  les  divers  «Mènîenls  qui enireni  tbns 
leur  coniposilion,  llt^sont  fonncs  du  produit  dr* glandes  cérumincii-^s, 
nui  au  liquide  fourni  par  les  glandes  sébacées,  à  des  débris  épider- 
niiques,  à  des  poils.  Suivant  la  prédominance  de  tel  ôii  tel  de  ces 
éléments,  le  boucbon  est  1res  mou  si  ce  sont  les  substances  grasses 
qui  dominenl  ;  si  ce  sont  les  parties  solides  il  offre  niie  1res  granJe 
dureté.  Dans  ce  dernier  cas  sa  surface  apparaît  terne,  jaunâtre,  mi*- 
gale;  elle  est  au  conlrairel>rillante,  lisse,  *le  couleur  noirâtre,  lorsque 
le  bouchon  est  d'une  consistance  molle.  On  trouve  souvent  aus^i 
mélangés  à  la  masse,  de  petits  corps  étrangers  venus  de  Texlérieur 

Les  bouchons  de  cérumen  ne  séjouruenl  pas  dans  le  conduit  sanf 
y  produire  des  lésions  anatomitpies  pfKivanl  même  >e  propager  au 
tympan  et  à  la  caisse.  Après  rablation  des  bouchons,  on  voil  souvenl 
le  conduit  amlilif  ronge,  parfois  excorié;  le  iympan  esl  vaseulain*, 
épaissi.  La  réai-lioii  inflaunnaloire  peut  devenir  l>eaucoup  plus 
intense,  el  aller  jusqu'à  la  perforalion  du  tympan  et  a  rifdVclionde 
la  caisse.  Dans  d*autres  cas,  le  ï*ouebon  est  la  cause  d'un  processus 
atn»pliicpie  ;  le  comluit  auditif  se  dilate,  ses  parois  se  résorbent  cl 
Toynbee  a  rapporté  des  cas  de  dilatation  considérable  du  conduit  par 
rcsorjdion  de  ses  parois;  sur  une  de  ses  pièces  une  niasse  de  c/tu- 
meu  était  couchée  au  milieu  des  cellules  mastoïdiennes  après  avoir 
passé  à  ïravers  uive  perforation  de  la  paroi  postérieure  du  eonduil. 

Symptamatologie.  —  La  surdité  esl  le  symptAme  principal  pour 
lequel  les  malades  viennent  demander  conseil.  Cette  surdité  a  des 
caractères  souvent  très  spéciaux,  qui  [»euvent  melti'c  d'i^mlilée  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Le  début  est  brusque  el  subit  ;  le  malade,  devenu 
sourd  tout  tl'un  coup,  croit  avoir  une  lésion  grave  de  roreille.  Cette 
marche  rapide,  j>resque  îustanlnnée,  doit  rassurer  le  rjiatade.  La 
surdité  est  survenue  ^lans  des  circonstances  variables,  lanbM  à  la 
suite  d'un  nettoyage  de  Ton^ille  ou  après  un  bain,  tantôt  c'est  au 
cours  d*uu  moineuieut,  d'un  saut  par  exemple*  Ce  brusque  début, 
étrange  en  aiqiari^nce,  puiscpie  le  bouchon  se  forme  peu  à  peu, 
sVxpliipie  aisément.  L'iîuie  a  persisté  tani  que  rolistruelion  du 
conclu it  n'est  pas  roiuplèle  el  il  suffit  d'un  1res  peliî  perlnis  pour  le 
passage  des  ondes  sonorf^s.  Mnisaïun  moment  donné,  sous  riniluence 
du  gonflement  du  cérumen  |^ar  l'eau  ou  de  son  déplacenient  pendant 
uiu*  se(*ousse,  rol>stru(*tion  ttii  conduit  s'est  arbevét»,  et  par  suite  a 
disparu  la  lumière  qui  permettait  encore  la  transmission  aérienne  du 
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m.  A  l'aide  du  diapason,  on  pourra  s'assurer  de  l'intégrité  de  la 

pjTceplion  osseuse  et  de  l'oreille  interne. 
Toiilefois  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  l'ouïe  peut  s'afîaiblir  peu 

i peu,  progressivement,  sa  diminution  indiquant  les  progrès  lents  de 

l'accumulalion  cérumineuse. 
la  Minlité  est  constante  ;  le  malade  peut  encore  se  [)laindrc  dcî 

loonJonnemenls  qui  ont  un  timbre  grave,  et  ressemblent  à  un  bruit 
de  coquillage.  Quelquefois  il  éprouve  du  vertige;  c'est  que  le  cérumen 
lélé  refoulé  contre  le  tympan  ;  rarement  il  ressent  une  douleur  véri- 
lable.  Des  vomissements,  des  lipothymies  peuvent  survenir,  donner 
le  change  et  faire  croire  à  une  affection  cérébrale. 

SitgDOstic.  —  Il  est  facile,  en  général,  par  l'examen  de  l'oreille  à 
Fiide  (lu  spéculum  qui  montre  une  masse  noin\tre  ou  jaunâtre  ;  un 
stylet  mousse  renseignera  sur  la  consistance,  ladliérence  du  bouchon. 

Quelquefois  le  conduit  est  fermé  par  une  lamelle  épidermique  gri- 
sâtre; le  stylet  la  déplace  facilement  et  montre  que  le  conduit  est 
libre  derrière  elle. 

On  devra  ne  pas  oublier  que  les  bouchons  volumineux  et  durs 
peuvent  comprimer  le  tympan  et  provoquer  un  ensemble  symptoma- 
tique  pouvant  faire  croire  à  une  affection  cérébrale  :  il  suffit  d'cxa- 
oiner  roroille  pour  éviter  semblable  erreur. 

Pronostic.  —  La  guéri.son  est  la  règle,  cependant  il  ne  faut  pas  se 
kâtcr  de  porter  un  pronostic  favorable  et  promettre  au  malade  la 
goérison  complète.  Avant  de  s'engager  ainsi,  on  devra  s'assurer  s'il 
û'exisle aucune  maladie  soit  antérieure,  soit  concomitante,  ainsi  qu'il 
•rrivedans  presque  le  tiers  des  cas.  (Von  Trôltsch  j 

I)eplus  le  bouchon,  par  sa  présence  prolongée,  a  pu  déterminer 
^lésions  plus  ou  moins  graves  du  conduit  auditif  osseux,  du  tympan, 
^  même  de  la  caisse. 

En  général,  pour  éviter  des  déconvenues,  on  se  montrera  réservé 
^Dsle  pronostic,  réserve  motivée  par  Texamen  <les  statistiques  : 
Toynbee,  sur  165  cas,  n'a  obtenu  la  guérison  ra<licale  que  soixante  fois. 

îraitement.  —  Pour  enlever  les  bouchons  de  cérumen,  l'injection 
«wu  chaude  est  la  vraie  méthode  :  on  doit  [)roscrire  «l'une  fa<jOii 
*woluc  l'usage  des  instruments.  Quelques  seringues  auront  raison 
*'nn  bouchon  mou  et  peu  adhérent.  Il  faut  employer  une  canule  à 
«>tttolivaire  et  diriger  le  jet  de  liquide  entre  la  paroi  du  conduit  et 
w  bouchon  pour  que  ce  dernier  pris  a  lergo,  soit  expulsé  au  dehors. 

S'il  résiste,  il  ne  faut  pas  seringuer  plus  fort;  on  s'exposerait  à 
^l^r  le  conduit,  à  refouler  le  bouchon  sur  le  tympan  et  à  déter- 
°"ûer  ainsi  des  symptômes  pénibles.  Il  faut  le  ramollir.  On  prescrit 
'^solution  suivante  : 

drbonate  de  soude 1  j^ramma. 

Glycérine )    ^^ 

Eju i    20  grammes. 
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Le  malailf  iiisl il lorn,  trois  fuis  |iivr  jour,  quelque*;  ^'oulte^;  tic  ci» 
mélange  dans  sou  oreille,  et  au  bout  de  quaronlc-huit  heures  li- 
bouchon  sera  a^sez  ramolli  pour  céder  faeilemenl.  aux  injections.  0» 
les  raniolîil  aussi  très  bien  en  luellaul  pt^diinl  d*Mix  ou  iroîg  foirs 
tic  ïïuile  quelques  fj^oulLes  de  glyerrine  neutre  dans  le  roiKltiit 
audilir 

Apres  s'être  assuré  par  rexarneii  au  sprruliini  fie  1  issue  île  tuule 
la  masse  el  de  Triât  du  l^nq^au,  ou  meltra  dans  l'oreille  un  pHil 
tampon  d  ouate  hydrophile  pour  garantir  loreille  contre  Taction  du 
froiil  cl  eontre  l'impression  des  bruits  exlêrieun^,  qui  est  parfois  dc« 
pins  pénibles.  (Irlle  hy[>ereslhrsie  auditive  tlure  rarement  plus  de 
vingt-quatre  heures. 

Il  sera  encore  reeommandé  aux  malades  de  faire  usage  irinjcctioas 
chamles  de  temps  î\  au  Ire,  pour  prévenir  la  récidive  du  bouchon, 

IL  €or|i!Nit'tr:iii^ei\s  4iii  eoiidiiîtaiiilîtircxleriie.  ^  Étiologie. 
—  On  trouve  les  objets  les  plus  divers  dans  le  conduit  auditif. 

On  peut  les  diviser  en  deux  grandes  classes,  selon  quil  s'agit  de 
corps  vivants  on  inanimés. 

QuelqueTois  des  insectes,  tels  que  perce-oreilles,  puces,  puuaiseii, 
mouches,  s'introduisent  dans  Toreille  pendant  le  sonmieil  ety  rest4?ol 
englués  [var  le  eéronn'n.  Chez  les  maladies  atteints  de  suppuration 
chronique  de  Loreille,  et  peu  soigneux,  des  larves  de  mouche  S4* 
<lévcloppent  parfois,  après  a%'oîrété  déposées  h  l'état  d'œufs  à  IVûtrte 
du  conduit. 

Les  cor[^s  étrangers  inanimés  f  loi  vent  élre  divis4»s  en  plusieurs 
classes,  car  de  leurs  caractères  dépendent  souvent  les  accident»* 
qn*ils  produiseui,  et  les  moyens  d'extraction  qu'ils  réclament»  Les 
uns  sont  des  corps  ilurs  :  petits  cailloux,  noyaux  de  cerise,  perles  de 
verre,  les  autres  des  corps  mous  :  tampons  d'ouate,  graines.  Certains 
d'entre  eux,  les  graines  notaiimicut»  ]>euvcul  se  gonfler  el  augmenter 
de  volume  par  imbiiiilion,  La  sui-face  de  ces  corps  étrangers  est 
tanttVt  lisse,  tantôt  irrégutiére,  hérissée  même  de  pointes,  d^aspérilés, 
capables  de  s'im|danter  ilaus  les  parois  du  conduit,  de  déchirer  le 
fympan. 

En  générrd  la  présence  de  ces  corps  étrangers  est  i'etVel  du  hasard. 
On  les  trouve  le  plus  souvent  chez  les  enfants  qui,  en  jouant,  intro- 
duisent dans  leurs  conduits  les  divers  objets  qu'ils  ont  siuis  la  main. 

Le  corps  étranger  pénétre  plus  on  moins  proloudénieuL  TanlAl 
il  reste  à  Tentrce,  tantùl,  surtout  s'il  est  petit,  il  va  jusqu'au  tympan, 
el  gît  dans  le  sinus  que  forme  la  paroi  inférieure  du  conduil,  en  avani 
du  tyrapnn 'sinus  hypo-ïympanitiue),  de  sorte  qu'il  est  difllcileà  voir 
lors  de  Texamen  au  spéculum.  Le  tympan  lui-même  peut  t^tre  per- 
foré, et  le  corps  étranger,  h  travers  la  déctiirure  ou  Tulcération  de 
la  membrant*,  jiasse  du  conduit  dans  In  caisse. 

Symptomatologie.  —  Le  conduit  auditif  est  parfois  singuliéreinenl 
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Jtoléranl  pour  les  corps  élrangers  :   tel  inala<le   perd    lui-m<}me  le 
souvenir  de  rinlroduclion,  el  s'il  devient  sourd  croit  avoir  une  alTec- 

lioD  spontanée  de  Toreille.  Les  cas  de  corps  élrangers  latents  sans 

thdion  inflammatoire,  sans  troubles  auditifs,  sont  assez  fréquents  : 

Polilzpr  retira  d'un  conduit  auditif  un  bout  de  crayon  d'ardoise,  qui 

gisait  là  depuis  vingt-deux  ans,  sans  avoir  causé  le  moindre  malaise  ; 
Mn,  une  molaire  cariée  habitant  le  conduit  depuis  quarante  ans. 

.\a:iDE>'Ts  PRIMITIFS.  —  Lcs  malades  éprouvent  d'habitude  une  sen- 
sation de  gène,  TortMlle  semble  bouchée.  La  surdité,  les  bourdonne- 
meots.  les  bruits  dont  ils  se  plaignent  ont  une  intensité  variable, 
qui  augmente  avec  le  volume  du  corps  étranger  et  sa  situation  pro- 
foode.  Lorsque  le  tympan  est  touché,  des  sensations  plus  ou  moins 
pfnibles,  des  douleurs  même  peuvent  exister  soit  dans  le  conduit, 
«oit au  fond  de  loreille. 

Les  symptômes  les  plus  pénibles  sont  produits  par  les  corps  étran- 
gers vivants  ;  par  leurs  mouvements  ils  font  vibrer  le  tympan  et 
déterminent  ainsi  des  sensations  auditives  extrêmement  violentes. 

Phénomènes  réflexes.  —  Les  corps  étrangers  s'accompagnent 
parfois  de  troubles  nerveux  d'origine  réflexe,  bien  faits  pour  amener 
4s erreurs  de  diagnostic. 

On  a  considéré  comme  atteints  d'une  afl*ection  cérébrale  et  traités 
comme  tels  des  malades  qui,  ignorant  la  présence  d'un  corps  étranger, 
«plaignaient  de  surdité  avec  bourdonnements,  vertiges,  céphalalgie. 
D'autres  malades  étaient  tourmentés  d'une  toux  violente,  rebelle  à 
*oas  les  traitements  et  (jui  cessa  par  l'extraction  d'un  corps  étranger 
de  l'oreille . 

Ilard  rapporte  l'observation  d'un  malade  atteint  d'une  salivation 
*kondanlc  s'élevant  à  deux  pintes  et  demie  en  vingt-quatre  heures  et 
<|ui  disparut  après  l'extraction  d'un  morceau  de  laine.  Citons  encore 
Itt  vomissements  incoercibles,  des  convulsions,  des  paralysies  même 
étendues  suivies  parfois  d'atrophie,  de  Tépilepsie. 

Ces  phénomènes  nerveux  réflexes  sont  dus  à  l'irritation  des  nerfs 
du  conduit  auditif  et  de  la  caisse  :  pneuinogastricpie,  rameau  de 
Jïcobson,  grand  sympathi(|ue  et  facial. 

Accidents  consécltifs.  Co.mplications  inflammatoires.  —  Les  acci- 
^Jenls  inflammatoires  peuvent  être  causés  soit  par  les  corps  étrangers 
eux-in^mes,  soit  par  l'emploi  intempestif  des  instruments. 

L'otite  aiguë  qui  en  est  la  conséquence  se  caractérise  par  les  dou- 
*^ws  vives,  le  gonflement  et  la  rougeur  du  conduit,  un  écoulement 
purulent  et  sanguinolent.  Cette  otite  traumalique  est  plus  ou  moins 
*ûlensc,  elle  peut  se  propager  au  tympan  et  à  la  caisse,  el  rester 
^ironique. 

Le  tympan  finit  par  s'enflammer,  s'ulcérer  el  se  perforer:  la  caisse 
^Ppure  à  son  tour,  et  parfois  surviennent  <les  complications  céré- 
t^rales  (méningite,  abcès)  qui  emportent  le  malade. 
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Diagnostic.    —   La  présence  d'un    corps  él^allg^^  ne  peul  Air 
rei/onmir  cpie  |>«'ir  rrxnnicinlc  l^on^illo.  Malgré  h*s  «•ôinméiiifiralif** li*^^ 
plus  l'xaL-ls,  les  syiuj^ùmrs  les  {ilus  comluimls,  le  praticien  ne  «Imi  «u  ^^^ 
jamais  négliger  rcxameu  df  I  oreille  au  spéculum.  Il  évitera  ainsi  let^s-*^3^ 
grossiérrs  erreurs  relidées  dans  les  elasgiqne!^.  Sonvrnl,  en  efTcL  Ic-^^^ï' 
métieein,  confianl  dans  lecîiiv  du  malade,  s'elTorce d'extraire  un  eorpss^-ï^n?» 
étranger  imaginaire,  ou  sorti  depuis  longlemps. 

D'autre  pari,  cet  examen  a  plus  d*une  fois  montré  la  véritalde  cau^''-*3 
ile   Irouldes  ner\eiL\,  diniriles  à  expliquer,  alors  qu'aucun  eomm*^ 
moralif  ne  [>erinetlail  de  sou|»ronner  im  corps  élrauger. 

Les  reiiseignemeiils  fournis  par  la  vue  sernni  fontrAlés  par  une— ^a 

exploration  exlrénienind  |>nideute   avec  un  stylel  introduit  doure- — î^ 

meut  ilîiiis  le  sjïéeulum,  el  dont  î'iri!  suivra  efiaeun  des  mouveraeats.  -^ 

L<'  diagnoslic  devient  dinicile  ijuaud  le  cor[>s  étranger  Cî^t  enlaun^-^ 
de  masses  céruniineuses,  de  liourgeons  charmis  qui  le  eachenl,  ou:«:w  <u 
quanil  il  a  pénétré  rians  ta  raisse» 

Le  stylet  prudemment  maucruvré  donne  alors  les  plus  utiles  rCDsei it- 

gnements. 

TraitemenL  —  Lv  [)lus  grand  i langer  des  cor[>s  étrangers  nVidt?-^  ^^ 
dans  les  lentaLives  d'exlraetiou  fniles  avec  des  instruments  par  une^?^  ^^^ 
main  non  exerrée,  surtout  si  celle-ci  manœuvre  sans  s'éclairer  el-S«*^ 
tenle  d'eïdever  Ir  corps  étranger  ave*'  des  pinces  introduites  à^^^  * 
raverdui'c.  En  procédanl  ainsi,  on  Idesse  le  conduit,  l«»  corps  élran — M"«n- 
ger  est  repoussé  vers  la  j)rnfondeur,  crève  la  iniMulu'anc  i*l  tombe^^*^^^* 
dans  la  caisse.  La  lilessure  des  organes  dt*  voisinage,  rintlaininalion  ^^**^^ 
qui  s'y  joint,  peuvcrd  auiener  la  mort.  (Ilailmanu/ 

On   ne  peut  donc  apporter  trop  de  prudence  dans  les  lentalivfs  ^^'^^^ 
d'extraction  des  corps  étrangers.  On  tlevra  s'assurer,  par  un  examen  ^'■^'^ 
au  spéculum,  de  la  présence,  du  siège  exatd  du  f^orps  étranger,  et  ne  -^^^^^ 
lenler  aucum^  manœuvre  avec  un  instrument  avant  d'avoir  recouru  -^^^^ 
à  ce  moyen  qui  réussit  dans  l'immense  majorité  des  cas  et  quia 
ravantagc  d'être  iuolTcnsif  s'il  reste  jiu|uiissant  :  O  moyen  con^isli* 
en  injections dVaïi  slérilist^e  chaude  pressée  avec  force  à  l'aide  d'une 
grosse  seringue,  La  seringue  a  tiydroccle  est  excellente  pourfain?  ce$ 
injections,  pourvu  qu'elle  soit  munie  *!  une  canule  olivaire. 

Liixjecliôu  sera  faite  avec  ou  sans  le  spéculum,  il  est  même  pn*- 
féralde  d'enlever  le  s]>éculnm.  On  aura  soin  de  redresser  la  cour* 
bure  normale  ilu  conduit,  en  tirant  sm*  le  pavillon.  L  eau,  lancée  le 
long  de  Tune  des  parois  du  conduit  auditif,  pénétre  derrière  le  corps 
étranger,  et,  s'accunudani  ilaus  te  fond  du  conduit,  l'eu  chasse. 

il  est  rare  que  le  résultat  désiré  ne  soit  pas  obtenu  par  une  série 
d'injections  faites  avec  soin  et  persistance.  Si,  malgré  tout,  le  corps 
étranger  n'<'st  pas  délogé,  la  conduite  du  cliirurgicn  devra  varier 
selon  les  circonstances* 

Il  vaut  mieux  |ialienter,  si  les  accidents  sont  nuls;  si  néanuiaiDS^ 
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II' corps t»l ranger  par  son  sièjjce  peu  profoml,  par  sa  Jorme,  sa  con- 
*ri>lanco,  se  prtHe  à  nno  attraction  facile,  on  pourra  le  saisir  avec  un 
inslriiiiuMit  apj)roprié.  Le  meilleur  instrument  est  une  pince  Une  à 
grilîestn>s  petites.  Parfois  un  crochet,  une  simple  é|)in^le  <lont  la 
poinlr  est  recourbée,  permet  de  harponner  un  corps  mou,  et  <ie 
IVxlraire  farilemeuL 

L'iiilervenlion  s*im|)ose  ({uand  les  accidents  d'otile  ou  les  phéno- 
nitm's  nerveux  compliquent  la  i)résence  du  corps  étranger.  Dans 
ces  cas.  le  chloroforme  facilite  beaucoup  les  manœuvres,  surtout 
silsajfit  de  Tenfanl. 

Pour  ces  cas  spéciaux,  on  peut  avoir  recours  à  une  opération  jadis 
conseillée  j»ar  Paul  d'Kgine,  et  qui  consiste  à  pratiquer  une  incision 
seminirculaire  derrièn»  le  pavillon  de  Toredle,  pour  pénétrer  dans  le 
conduit  auditif  derrière  le  corps  étranger.  Troltscli  incise  non  en 
arrière,  mais  en  haut  :en  ce  point  il  est  très  facile  de  <létaclier  le  con- 
iluil  auilitif  fie  la  portion  écailleus(»  du  temporal. 

Si  le  rorps  étranger  est  dans  la  caisse,  on  peut  tVtre  obligé  de  faire' 
un  véritable  Stacke  pour  l'extraire  t»t  faire  cesser  les  symptômes 
alarmants  cpi'il  provocpie. 

111.  Otites  externes  1).  —  L'otite  externe  est  rinllammation  du 
revOlemenl  cutané  qui  ta))isse  le  conduit  amlitif  externe.  La  peau  de 
ce  conduit  est  riche  en  glandes  sudoripares  et  en  glandes  sébacées. 
ClMicun  de  ces  éléments  peut  donner  naissance  à  un  jx^tit  abcès,  à 
un  furoncle,  inflammation  isolée  du  reste,  <pii  restera  localisé  à  l'ap- 
pareil sudoripare  ou  sébacé  dans  lecjuel  il  est  dév(»loppé.  ('/est  l'otite 
externe  circonscrite,  l'abcès  folliculaire  du  conduit. 

Sous  certaines  influences,  que  nous  passerons  en  revue,  la  peau 
elIeHni^nie  et  .ses  deux  couches  constituantes,  épidernu^  et  <lerme, 
senilaminenl.  Les  germes  d'infection  pénètrent  les  couches  profondes 
^  la  peau  et  arrivent  au  périoste. 

Toute  la  paroi  est  prise  sur  la  longueur  du  canal  auditif.  L'otite^ 
«lerneesldiiruse. 

Oiite  externe  localisée,  olile  diffuse,  tels  sont  les  drux  chapitres 
™8  les({uels  rentreront  tous  les  processus  inllaunnatoiros  <loiit  le 
conduit  auditif  peut  t^tre  le  siège. 

^I;  KncH!(BR,  Pityriasis  vcrsicolore  du  oond.  aiid.  )fon:itschr.  fïir  (thrcnh.,  n"  3, 
*'^)' —  LijBWB?JBEHG,  l'Itudes  Uicrap.  et  haclérioL  sur  le  furoncle  de  l'or,  l'ninn 
■«•»  «OUI  I8K8  .  —  Sextojj,  Mal.  du  oond.  aud.  cxt.  '}M.  lieronl.  13  nr\.  Isss^. 
^"■<>ïai,  Sur  le  traitement  de  la  furonculose  de  Tm-.  ■' Berlin,  kliu.  Wochen- 
*■^  n«  18,  188A.  —  G<»RiiAM  Baitx,  Otite  ext.  Iirinoriafri(iue  Arrh.  nf  Otol., 
■  li  1890;.  —  Magoiora  et  GnADEMoo,  Observât,  hactérif)!.  sur  les  furoncles  du 
^'^•«ud.  ext.  {Giorn,  délia  Accad.  di  med.  di  Tnrino,  juillet-ai.ûl  isoi,  n"-  7  et  s, 
P^U).  —  Luc,  Hcmorratrie»  névropathiques  de  l'or.    Arch.  int.  de  Inrifut/.,  fcvr. 

*••'  p.  U). 
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l*"  Otite  externe  circonscrite. 


WilJc  est  le  premier  inii  iiit  sij^nalé  celle  alTeclîon  sous  le  nom 
d'ahcés  *In  tandm!  andilif.  La  descripUon  a  élé  reprise  par  TrOllsch 
et  par  [L^geii. 

Étiologie.  —  Lajj^eiil  le  plus  fri'^quent  des  suppurations  folliculaires 
du  coiidiiit.  est  le  slii[>hylocoque  sous  ses  trois  variétés,  cUrtim 
auri'us,  aiinis;  l)eaneonp  jAn^  rarcniêiit  e'êsl  le  ï^lreptocoque.  C*e^l 
doue  de  la  stapliylocoecie  du  conduit  audiliC*  Os  éleuieuU  uiicro- 
bieus  petiù Iront  dans  les  rollieulcs  de  la  peau  et,  sou»  une  influence 
souvent  mal  délerminée,  deviennent  virulents. 

CJuelcjuel'ois  c'est  le  Irauiiialisrue,  llutroduclion  d'un  corps  élrafi- 
ger  soil  involontairement,  soil  volnnlairemeni,  pour  snlisfaire  une 
démangeaison,  tpii  vienl  excorier,  déchirer  la  peair  et  fournir  une 
porte  d'euirce  a  llufeclion. 

Celle  prédisposition  aux  abcès  folliculaires  peut  être  créée  par  un 
étal  fçénéral  dialhésiqiie  :  flialiéle,  albuminurie»  état  de  cachexie  erré 
par  une  pyrexie. 

Chez  les  ^ens  al  teiid s  d'eczéma  du  conduit  au^lilif  la  peau  présente 
une  minceur   exlréme,  ses  éléments  desquauicnl  sans  cesse;  nou- 
velle cause  d'infection  pour  les  éléments  ^glandulaires. 

Jusipi'iei  c'est  à  une  aiVeclion  ascendante,  marchant  de  deliors  e 
dedans,  que  nous  avons  alTaire, 

Le  furoncle  du  conduit  auditif  cxlerne  peut  succéder  à  uni*  infec  - 
tion  desceudanle  partant  de  la  caisse  dont  les  parois  sécrètent  di^ 
pus, 

Symptomaiologie.  —  Les  syniplônies  subjectirs  sont  variable^ 
suivant  Téh-nduc  et  le  siège  tlu  furoncle  et  peuvent  être  une  sensa-- 
tion  «le  prurit,  puis  de  clialenr,  de  tension,  une  sensibilité  doulou-^ 
rcusc  au  çonlact  qui  incommodenl  le  patituit  pendanl  deux  ou  Lroi^ 
jom's. 

tbi  liien  la  flouleur  est  [dus  vive,  plus  aigui',  il  y  a  d<*s  élancenient^ 
qui  s'irradient  le  long  de  la  niAchoire.  Les  mouvements  de  maslica 
tion,  de  dégïulitinn,  de  la  paj'ole  jn'ovoqnent  des  exaeertiations  de  h 
douleur^  parlViis  >i  intenses  que  le  malade  refuse   toute  nuiuTiluiH^ 
solide. 

Cette  réaction  douloureuse  atteint  son  mnxînujm  lorsque  le  furoncicr' 
siège  dans  la  moitié  interne  du  conduit,   il  y  a  la  adhérence  solide' 
entre  le  périoste  et  te  libro-cartiïage  qui  iiouble  le  derme.  La  congés-- 
tion,   riedènie   péri  folliculaire   étranglenl    les    éléments  nerveux  si 
nombreux  en  cette  région.  U  peut  y  avilir  de  l'insomnie,  de  lagilalion 
chez  certains  sujets,  le  furoncle  du  conduit  auditif  [>eut  s'accotupa- 
gner  le  soir  d'une  réaction  lebrile  qui  en  impose  ptuir  nue  inllamma' 
ti<  '%  caisse;  erdiu,  sous  rinlluence  de  la  tuméfaction  de  la  peau, 
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it*  conduil  audîUr  se  rétrécit  plus  ou  moins  et  la   fonclion  audilive 
tond  à  disparaître  si  la  lumière  est  obstruée  totalement. 

tii  nn^me  temps  tout  choc,  tout  heurt  portant  sur  le  pavillon  pro- 
vo<jiie  un  retentissement  douloureux  sur  le  conduit  :  le  malade 
proli'ge  de  la  main  son  pavillon  et  se  couche  sur  le  côté  sain. 

Ilya  tuméfaction  des  parois  du   conduit  auditif,  d'autant  plus 
grande  que  rabcès  est  plus  proche  derorifice  externe;  le  gonflement, 
r<TeiJème  peut  aller  jusqu'à  Toblitération  complète.  L'introduction  du 
«p^uluin  esl  très  douloureuse  et  le  sujet  se  défend  ;  si  on  peut  aper- 
cevoir le  furoncle,  on  distingue  une  petite  saillie  rouge  à  son  sommeL 
Marche.  —  Terminaison.  —  Le  furoncle  peut  se  terminer  par  réso- 
lution: au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  signes  s'amendent  et  tout 
rentre  en  ordre.   Le  plus  souvent,  après  une  période  aiguë  qui  dure 
trois  ou  quatre  jours,    les    symptômes  douloureux  s'apaisent;   en 
même  temps  on  voit  un  point  jaunâtre  apparaître  sur  la  saillie  furon- 
ciilaire,  la  peau  s'amincit  et  bien  souvent  l'ouverture  se  fait  sponta- 
nément. Une  petite  quantité  de  pus  s'écoule,  mais  le  plus  souvent  c(* 
n'est  que  sous  l'influence  de  lavages  répétés  ou  d'une  pression  que  h^ 
iKHirbillon  s'échappe.  Souvent  les  phénomènes  de  tension.  <le  j)rurit 
ilouloureux  persistent.  C'est  qu'un  appareil  glan<Iulaire  voisin  s'est 
infecté.  Il  y  a  un  nouveau  furoncle. 

Diagnostic.  —  Il  ne  souffre  pas  de  difficultés  :les  symptômes  sul)- 
jectifs  attirent  assez  nettement  l'attention  du  ctMé  de  Toreille  pour  que 
'on  examine  le  conduit  auditif.  Avec  ou  sans  spéculum,  on  constate 
^n  un  point  une  tuméfaction  couronnée  elle-même  par  une  petite 
^llie  accuminée,  qui  est  le  furoncle. 

f^'après  Duplay,  on  pourrait  arriver  à  faire  le  diagnostic  dilTérentiel 
«ntre  le  furoncle  et  l'hydosadénite,  du  moins  h  la  pério<le  de  suppu- 
falion  :  le  furoncle  provoque  une  réaction  inllammatoire  plus  vive, 
^  marche  est  plus  rapide.  L'abcès  sudoripare  présente  des  limites 
précises,  une  saillie  arrondie,  non  acuminée,  la  pression  avec  le  stylet 
^l  peu  douloureuse. 

L'abcès  furonculeux   pourrait  être   confondu    avec    une    variété 
<lal)cès  du  conduit  auditif,  dont  le  siège  esta  la  partie  supérieure  du 
<îonduit  près  du  tympan  ;  la  caisse  envoie  au-<lessus  de  cette  mem- 
brane, en  plein  massif  osseux,  un  diverticule,  qui  surplombe  le  con- 
""'L  Une  collection  occupant  ce  diverticule  peut  carier  la  mince 
™e  osseuse  qui  le  sépare  de  la  peau  et  venir  former  abcès,  cjue  Ton 
prendra  pour  une  otite   externe  primitive,  si  on   juéconnaît   l'otitt* 
''^J'enne  préexistante.  C'est,  en  somme,  un  abcès  par  c(»ngeslion. 
^Onostic.  —  L'atfection  est  douloureuse,  mais  guérit  toujours, 
^^'^cidives  sont  à  craindre,—  et  il  faut  en  prévenir  le  malade,  — 
^fP'^^uées  par  la  nature  infectieuse  du  mal,  il  est  diflicile  souvent 
^'*'*i  Ver  à  désinfecter  complètement  le  conduit. 
'"''^tement.  —  C'est  un  abcès,  il  faut  l'ouvrir.  Wilde  et  Troltsch 
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conseillent,  au  début,  d'essayer  la  thérapeutique  aborlîve,  à  raidenf^ 
cautérisations  énergiques,  soit  avec  le  nitrate  d'argent,  soit  avec  \ir»4? 
solution  forte  de  sulfate  de  zinc  (2  à  3  p.  100). 

Il  est  préférable,  à  cette  période,  de  s'adresser  aux  antiphlogisli- 
(jues,  aux  instillations  d'eau  stérilisée  chaude  ou  de  liquides émollienfî* 
ou  narcotiques,  à  des  applications  de  compresses  chaudes,  renoil' 
velées  sans  cesse. 

En  cas  de  réaction  intense,  recourir  à  l'application  de  sangsues, e^^ 
avant  du  tragus. 

Mais,  règle  générale,  inciser  le  furoncle,  dès  qu'on  le  pourra  :  si  1 
pus  n'est  pas  formé,  l'incision  préviendra  la  tension  douloureuse  des- 
tissus,  si  le  pus  est  collecté,  la  sortie  du  bourbillon  sera  facilitée. 

La  peau  du  segment  cartilagineux  est  dure,  épaisse,  le  siège  de 
l'abcès  profond  ;  l'incision,  faite  avec  un  bistouri  droit  et  pointu,  doit, 
elle  aussi,  être  profonde. 

Il  faut  faire  suivre  celte  incision  de  fréquents  lavages  à  l'eau  bori- 
quée.  Il  sera  bon  de  conseiller  au  malade  de  faire  examiner  parfois 
son  oreille,  afin  de  prévenir  la  formation  de  bouchons  de  cérumen, 
causes  d'obstruction  du  conduit,  par  suite  de  nouveaux  furoncles. 

2o  Otite  externe  diffuse. 

Nous  avons  défini  l'otite  externe  diffuse,  l'inflammation  de  la  peau 
du  conduit  auditif,  (pii  peut  être  envahi  en  entier,  y  compris  le  revê- 
tement cutané  du  tympan. 

Nombreuses,  trop  nombreuses  sont  les  divisions  suivies  par  les 
auteurs  <lans  la  description  de  cette  otite  externe  :  les  termes  onl 
été  multipliés  sans  raison  et  la  (piestion  n'a  fait  qu'y  gagner  en 
obscurité. 

Certains  onl  décrit  des  otites  traumatiques,  rhumatismales,  dar- 
treuses,  exanthémaliques,  blennorragiques,  parasitaires,  variétés 
basées  sur  l'étiologie;  — catarrhalcs,  purulentes,  suivant  la  nature  de 
Técoulement  ; —  cutanées,  périosti([ues,  d'après  le  point  de  départ  de 
la  lésion. 

Cette  dernière  classification,  d'abord,  repose  sur  une  erreur.  Il  est 
bienavéré  aujourd'hui  que  le  processus  débute  toujours  par  la  couche 
cutanée  pour  envahir  secondairement  le  périoste.  — Peau  et  périoste 
forment,  dans  la  moitié  interne  du  conduit,  une  seule  et  même  mem- 
brane et  le  périoste  st^  détache  plutùt  de  l'os  sous-jacent  que  de  la 
peau,  quand  on  veut  disséquer  celle-ci.  Toute  inflammation  portant 
sur  la  couche  cutanée  retentira  bien  vile  sur  le  périoste,  et  Tolile 
sera  cutanéo-périostique. 

Quant  aux  dénominations  d'otites  calarrhale,  purulente,  elles  ne 
visent  que  les  degrés  de  Tafl'ection. 

Ëtiologie.  —  C'est  une  aflection  de  tous  les  âges,  fréquente  chez 
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les  enfûïils,  mt^mr  riiez  lo  noiiveaiMié.  <'Ji*v.  li^nfaiiL  nous  Irouvon*^ 
rînniitMH'o  pivilisposiïnle  tïe  In  «it^nlifion  ;  parfois  chaque  érupUori  il<* 
iU*u[  provoque  une  poussée  d'olile  exJerne. 

Nous  reirouvons,  importante,  rintlufiice  des  Iraumalisnies  :  iulro- 
ductton  de  corps  étrangers,  leiilatives  irnilarlroiles  t»l  brutales  pour 
les  extraire,  instillation  di*  liquides  irritariLs  soil  par  leur  léiujiérature, 
soit  par  leur  causticité  ;  les  concrélions  céru mineuses,  laissées  à 
demeure,  peuvent  enflammer  les  parois  du  conduit. 

Toute  fièvre  éruptive  peut  envaliir  le  conduit:  variole,  scarlatine, 
rougeole,  érysi[>èle  ;  réjuderme  desquume  :  plus  de  barrière  défen- 
sive vis-à-vis  des  éléments  inicrol>ieus  qui  vivent  à  la  surface  ^le 
la  peau, 

Mf^me  nMe  prédisposant  joué  par  reczéina  du  conduit  auditif  :  les 
lièvres  graves  comptent  rotite  externe  parnù  leur  complications, 
Bordier  en  a  signalé  un  cas  dans  le  cours  du  choléra. 

On  a  même  dé(*rit  une  otite  externe  bleunorragiquc,  dévelojjpée 
à  la  suite  du  transport  du  pus  siu'  la  jieau  du  conduit.  Des  exemples 
en  ont  été  rapportés  par  II  un  ter  et  \'igouroux,  puis  par  Itanl  et  Triquet, 
mais  ces  observations  prêtent  h  discussion  et,  jïuur  Duplay,  l'olite 
blennorragi«pie  est  loin  délre  démontrée, 

Une  dernière  variété  étiologique  inléressanle,  c'est  lotite  parasi- 
taire, la  mycomyringiii*,  le  myriugoinycosis,  décrite  par  Mayer, 
Paclïini,  Schwarize,  Weber,  rélémeut  parasitaire  appartii'ndrait  au 
genre  AspertjUlus,  dont  les  dilTérentes  variétés  auraient  été  rencon- 
Irées  penicillalus,  ffUnuiifi,  flnrcscens  .  Trrdlsch  insiste  sur  cette 
variété  d  otite,  dans  son  Trai le  des  maladies  de  f  oreille,  et  en  relaie 
un  cas  personnel.  On  discute  pour  savoir  quel  est  rélénieni  primor- 
dial enjeu:  est-ce  le  parasite  i|ui,  installé  le  premier,  provoque  loiite 
la  série  des  lésions  fie  l'otite  dilluselNju  l>ien  jtréexislait-it  dt*s  troubles 
de  nutrition  de  la  peau,  desquamation  intense,  troubles  de  se*crétion, 
obstruction  du  conduit,  (pii  serviraient  de  point  d'appel  au  parasite? 
Toulefois  SiebemiKmn  déclare  *pie  VAsjterf/ilhis  utNlevient  palhogène 
que  sur  une  peau  déjà  malade,  altérée  dans  sa  nutrition,  à  surface 
ulcérée  et  le  meilleur  terrain  de*  culture  serait  lesérTun, 

Le  parasite  repose  sur  la  coucîie  de  Malpliigi,  où  il  forme  des  taches 
noirâtres,  plus  ou  moins  étendues,  comparées  comme  aspect  à  ilu 
papier  de  joTirnal  mouillé:  le  lyrupaii  est  souvent  envaliî. 

Symplomatologie,  —  Les  sympbVmes  dti  début  sont  constitués  par 
une  sensation  île  démangeaison  dans  roreilte,  de  sécheresse,  de  cha- 
leur; le  malade  soutîre  d'une  envie  impérieuse  de  se  gratter,  el,  bien 
souveul,  \fi  salisraclion  de  ce  désir  est  douloureuse* 

Cette  sensalion  angm<*nte  d'iidensit(\  elle  devient  douleur  véri laide, 
analogue  à  une  brûlure,  qui  se  manifeste  sous  forme  d'élancements, 
gagne  en  profondeur,  devient  pongilive,  térébrante  et  s^irradie  thn^ 
la  moitié  correspondante  de  ta  télé,  le  Jong  île  la  niAchoire;  il  y  a  des 


366 


A.  GASTEX. 


MALADIES  DES  OREILLES, 


Lifiunlonnrmenls  tl'orcille;  le  palieiit  perd  le  sommeil,  iî  a  de  lagibi- 


lion,  i 


le  la 


*vrê. 


Ce»  symplùmes  (Joiiloureux  aii|Liîmenteiil  d'acuité  au  moiiHJre  choc 
shIjî  par  le  pavillon.  Tout  mouvemejil  dn  maxillaire  inférieur,  l'acle 
de  iléj^ltilir,  debAiller,  la  Loiix,  rélernoemenl  provoquenl  uîie  exacer- 
bât ion  el  ee*i  phénomènes  douloureux  ^*roid  daulanl  plus  vifs  que 
rinflammaUon  aura  envahi  le  earUlago  du  conduit. 

Le  pavillon  de  roreilïe,  les  lèvres  du  méat  externe  i>euvefil  conser- 
ver leur  aspect  normal,  mais,  le  plus  souvent,  il  y  a  ïuoiéfaclion. 

La  sensibililé  esl  1res  vive,  nous  Favons  yu,  à  loul  eonlact;  aussi 
Fexamen  de  roreille,  la  Iraction  du  pavillon  arrachent  des  cris  an 
malade. 

Le  tympan  participe  souvent  â  rintlammationel  cet  envahissement 
se  traduit  par  une    abolition  plus  ou  moins  complète  de  Touïe. 

Si  l'on  jiarvient  à  examiner  le  fond  de  roreille,  on  constate  une 
lorle  inj(*cli<ui,  une  liyperhémie  mauireste  du  tympan  et  du  revéte- 
menl  cutané  do  la  portion  profonde  du  conduit,  la  minceur  île  répi- 
derme  [>ermet  à  ce  niveau  de  conslaler  la  vascularisation  dn  derme, 
dans  les  antres  segmetds  du  conduit,  il  y  a  lumétactifm.  boursoutle- 
menL  infiltration  de  la  peau. 

Telle  est  la  période  de  réaction  intlammatoire,  qui  dure  deuxâ  Iroiîj^ 
j o  u  r s ,  e  t  à  1  a<  j  n  e  1 1 e  s n  c  c èil e  la  [ » é r i od  i  ■  d  * é c o  n  1  e m e n  t  ;  e n  e  iTe l ,  en  m é me 
lemp«»  qu'une  détente  dans  les  syraplômes  douloui'eux,  se  produit  un 
écoulemenL  tFabord  séreux,  puis  muquenx,  quelquefois  purulent. 

Le  tympan,  les  parties  jirot'ondes  dn  revétemeid  cutané  sonl  le 
siège  d'une  desquamation  abondanle.  Le  conduit  auditif  se  remplil  de 
la  nielles  blancluHtres,  humides,  et  Tn^llsch  raconte  qm:*,  parfois,  il  lui  est 
arrivé  de  retirer  dn  conduit  des  lames  blanclnltrcs,  iuiniides,  de  la 
forme  cl  de  la  grandeur  de  ta  membrane  dn  tympan,  poui^vues  d'im 
prolongement  Inbntiforme,  détacdié  du  foïid  dn  conduit,  lin  général 
pins  la  réaction  donloureu^ie  a  été  vive,  pbis  les  lames  de  desqua- 
mation sont  épaisses. 

L'écoulement  établi  persiste  un  certain  tenqjs,  pour  disparaUre 
parfois  complètement  ;  plus  souvenL  il  lond  à  la  chronicrté,  surtout  si 
on  néglige  de  le  traiter,  il  peut  dnrer  mi^me  tonte  la  vie*  avec  des 
alternatives  d'aggravation  et  de  rémission. 

Complications.  —  L*olite  exlerne  n'avait  envahi,  jusqu^alors.  que 
la  couche  cutanée,  mais  rinflammation  peut  gagner  en  profondeur. 
Le  périoste  Jes  couches  superficielles  de  Tos  sont  attaqués.  L'olile  est 
cuianéo-périostique,  alors  la  réaction  douloureuse  présente  une  acuité 
parliculière. 

Toutefois,  diaprés  Doplay^  lolile  externe  périosUque  est  rare,  an 
moins  comme  aiïeetion  isolée.  F^resque  coneuiTmmenl  il  y  a  catarrhe 
|inrnlcnt  dr  la  caisse,  perforation  ou  destruction  de  la  membrane 
lynq>a  nique. 
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Le  tympan,  iiu  i-om^dt'  viok'iiles  iiinaminnlioiis^le  l'orrillrexlerne, 


pci 


tl  se 


pe 


rfor 


ivrinjj^ile,  el  iiivrini^tfe  des!  ru  clive. 


Ou  bien  le  lynipan  »e  sclérose  en  parlie:  il  s'épaissit;  un  cerlaio 
degré  lie  surdilé  en  est  hi  eonsé<iuence. 

Pronostic,  —  L'otite  exlertie  .ii|j^n(%  dans  sa  forme  légère,  comporte 
un  pronoslic  bénin.  M;iisdés(prellesemonlre  violenle^il  fauMonjours 
penser  aux  corn  plient  ions  tin  cAlé  flu  lympan  on  de  roreille  moyenne, 
à  la  perte  pins  on  Tutdns  tolale  de  la  ronelioii  auflilivr.  Kn(in  il  ne 
faudra  pa*i  oublier  «pfelle  passe  souvenl  A  l'étal  d'olile  clironiriue. 

Diagnostic.  —  Kn  présence  des  pliénouiénes  douloureux  dont  le 
conduil  auditif  est  le  siège,  il  est  souvent  di  H  ici  le  de  se  {>ronouccr 
entre  :  furoncle  simple  et  otite  externe  dilTuse.  Le  rétrécissement  do 
conduil,  la  sensibilité  douloureuse  renderd  Texamen  presque  im|vos- 
sible. 

CependanL  dan*^  nn  cas,  la  localisation  de  la  tunicfaclion,  dt* 
rinfiltration,  dt'  la  douleur,  la  possibilité  d'apercevoir  la  saillie  furon- 
culeuse,  de  la  loucher  avec  le  stylet,  sont  aulanl  d'éléments  qui 
imposeront  le  diaf?:nnslic  :  abcès  folliculaire  du  conduiL 

Dans  lautre,  la  luméfacUon  généralisée,  la  parlicîpation  de  loutle 
l conduit,  de    la  momlirane   lympauif(ne   même  plaidenl  pour  rolile 
flifl'nse. 

Avec  celle-ci,  la  sup|>uralion  est  pins  rapide,  la  lésion  superficielle. 
Le  furoncle  esl  profond,  en  plein  derme,  et  le  pus  apparaît  plus  lard, 

II  serait  avantageux  de  pouvoir  diagnostiquer  les  conqïticaliuns 
qui  peuvent  apparaître,  en  pleine  |»ériode  aiguë,  ttu  côté  »Ju  lympan» 
On  pourrait,  en  connaissance  de  cause^  réserver  son  pronostic,  mais 
il  est  im[M»ssîbl(*  de  voir  Tétai  du  lynqian,  et  ce  n*esl  qu'en  tciianl 
roui  pie  dt»  riiUrnsité  des  phénomènes  locaux  et  généraux  (|uc  Ton 
[pcul  présumer  des  désordres  graves,  survenus  dans  le  fond  du 
con<lnîL 

Traitement.  —   11  faut    faire   ajipel   aux    antiphlogisliques,  sous 
'  forme  de  saignée  locale. 

L  a ppli cation  de  quelques  sangsues  an-devant  du  Iragus  exerce 
une  inlluence  sédative  1res  nette  sur  ta  doidcur. 

Beaucoup  d  auteurs  préconisent  Tinslillalion  de  quelques  goiUles 
d'buiie  additionnée  d'un  anliseplique.  11  est  préterable  de  reconrir 
aux  bains  d'oreille  :  on  fait  incliner  la  léle  du  malade  du  côlé  sain 
et  on  lui  verse  dans  l'oreille  malade  de  Teau  boriquée  chaude  ou  de 
la  décoction  de  pavois.  On  laisse  en  contact  pendant  une  dizaine 
de  minutes. 

Duplay  préconise,  dans  les  fcnvmes  très  douloureuses,  rinstillalion 
de  qmdques  gouttes  d'une  solution  fie  cocaïne  à  l/2.i. 

On  renouvelle  les  bains  d'oreille  toutes  les  heures.  Dans  Tiuler- 
valle,  on  appli(|uera  les  compresses  d'eau  bouillie,  maintenues 
toujours  humides. 
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Le  trailemcnl  chirurgical  nVst  pas  de  mise,  il  ne  donne  que  Je 
mauvais  résultais. 

La  période  aiguë  terminée,  Técoulement  se  produit.  Il  faut  assu- 
rer l'antisepsie  relative  du  conduit  par  des  lavages  tièdes.  Il  faut 
agir  avec  douceur  et  bien  recommander  de  redresser  la  courbure 
du  conduit,  en  portant  le  pavillon  en  haut  et  en  arrière. 

Si  le  conduit  reste  encombré  de  lames  de  desquamation,  on  fera 
bien  de  les  enlever  avec  des  pinces. 

Enfin,  si  le  microscope  révèle  l'existence  de  parasites  de  mucé- 
-dinées,  recourir  aux  instillations  d'alcool  pur  ou  additionné  de 
2  à  4  p.  100  d'acide  salicylique. 

3»  Otite  oztdroo  chronique. 

Ëtiologie.  —  Elle  peut  être  l'aboutissant  d'une  otite  externe  aiguë, 
mal  soignée,  ou  bien  peut  évoluer  telle  d'emblée,  chez  les  sujets 
•entachés  d'une  diathèse,  chez  les  scrofuleux,  les  arthritiques,  les 
eczémateux.  La  femme  adulte  y  paraît  spécialement  prédisposée. 

On  a  décrit  une  otite  externe  chronique  consécutive  au  dévelop- 
pement de  plaques  muqueuses  de  l'entrée  du  conduit. 

Symptomatologie.  —  Quand  l'otite  externe  chronique  s'installe, 
précédée  d'une  phase  aiguë,  on  assiste  à  la  disparition  de  tous  les 
isignes  de  réaction  inflammatoire.  Il  ne  persiste  qu'un  étal  légère- 
ment douloureux  du  conduit,  avec  un  écoulement  plus  ou  moins 
abondant. 

Dans  la  forme  chronique  d'emblée,  le  début  est  insidieux.  L'affec- 
tion se  crée  lentement,  sans  tapage,  sans  que  le  malade  puisse 
préciser  à  ([uel  moment  l'oreille  a  été  prise. 

Cette  forme,  selon  Tniltsch,  s'observe  le  plus  souvent,  chez  les 
enfants,  et  quand  on  la  constate  chez  les  adultes,  bien  souvent  il 
s'agit  du  réveil  d'une  otite  datant  des  premières  années  de  l'exis- 
tence. 

Bref,  le  seul  symj>tùme,  traduisant  ce  trouble  morbide,  c'est  une 
sensation  de  démangeaison,  d'agacement,  de  tension  dans  l'oreille 
avec  surdité  plus  ou  moins  accentuée. 

QueIqu<»fois  même  il  n'existe  aucun  phénomène  subjectif;  le  seul 
signe  de  l'oiite  chronicpie,  c'est  récoulement. 

Cette  oiorrhée  est  très  variable,  quant  à  sa  nature  et  à  son  abon- 
dance. 

Elle  pou!  ne  s(»  manifester  (pie  par  quelques  gouttes  de  sérosité 
claire  ou  muco-j)iirulente,  <|ui  humectent  le  méat  externe.  C'est, 
plutôt  alors  à  une  forme  douloureuse  que  l'on  a  affaire.  Les  malades 
se  plaignent  de  bourdonnements,  de  cuisson,  de  tension  pénible. 
A  l'examen  au  spéculum,  gêné  souvent  par  un  rétrécissement  du  con- 
duit, on  apenjoit  une  surface  cutanée,  recouverte  de  lames  épidei> 
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miques  blanchâtres,  humides,  imbibées  de  sécrétions  purulentes,  ces 
lames  <io  desquamation,  parfois  peu  adhérentes,  se  détachent,  en- 
comlironl  la  lumière  du  conduit  et  forment  corps  étranger,  ou  l>ien 
eliosadlim'nl  soHdement  à  la  [)aroi:  leur  extraction  est  douloureuse, 
lederniresl  ulcéré  et  saigne. 

Le  hmpan  est  caché  par  les  mêmes  lamelles  de  desquamation, 
nombreuses,  épaisses.  Si  on  parvient  à  les  détacher  on  voit  une  mem- 
brane rouffe  injectée,  épaissie,  laissant  à  peine  voir  le  manche  du 
maiit^au. 

Dans  la  seconde  forme,  la  forme  humide,  l'otorrhée  est  considé- 
rable, pn^sque  continuelle,  variable  aussi  dans  ses  caractères:  ou 
bien  c'est  un  pus  épais,  bien  Ué,  ou  bien  un  liquide  séreux,  clair. 
-  ()ueh|uef<)is  il  exhale  une  odeur  nauséabonde. 

L'examen  montre  la  surface  interne  du  conduit,  cachée  par  un 
eniluil  purulent  ;  par  places  on  aper(:oit  des  croûtes  brunâtres  qui, 
après  leur  chute,  laissent  voir  un  derme  ulcéré,  fongueux.  Le  tympan 
est  injecté,  épaissi.  Le  conduit  est  parfois  uniformément  rouge,  et 
ressemble  à  la  muqueuse  conjonctivale  atteinte  de  granulations. 

Marche. — Durée.  —  L'otite  externe  chroniciue  est  «lésespérante  par 
sa  ténacité,  le  malade  passe  par  des  alternatives  d'aggravations  et  de 
ffinissions  ;  le  froid,  Thumidité  provoquent  une  accentuation  des 
?}Tnplômes. 

I^  malades  négligent  souvent  les  soins  nécessaires  i\  la  guérison, 
«cités  en  cela  par  quelques  médecins  qui  partagent  ce  préjugé 
que  la  suppression  d'un  écoulement  peut  être  nuisible  pour  la  santé, 
^lue,  s'il  s'agit  d*un  enfant,  la  guérison  se  fera  d'elle-même,  par 
•^propî^deràge. 

L'affection  «levient  alors  presque  incurable,  et  suit  le  malade  jusqu'à 
**  °*ort,  bien  heureux  s'il  ne  survient  pas  quel([ues  complications 
pouvant  mettre  sa  vie  en  danger. 

^Implications.  —  Au  cours  d'une  poussée  aiguë,  le  tympan  peut 
sulcérer,  se  perforer  même,  Tinfection  gagne  la  caisse  et  l'otite 
'"o.vpnne  est  constituée  avec  toutes  ses  consécpiences.  La  perforation 
^"^Jïnpan  peut  se  faire  peu  à  peu,  le  pus,  séjournant  dans  le  fond 
""conduit,  macère  la  membrane  et  détermine  sa  fonte  purulente.  Sur 
*^  parois  enflammées  du  conduit  des  bourgeons  charnus  se  deve- 
'OPjH^nt,  ils  partent  quelquefois  de  la  surface  cutanée  du  tympan, 
^niasses  polypeuses  augmentent  de  volume,  ferment  le  conduit  et 
"Wminent  de  la  surdité,  en  môme  temps  qu'elle  provoquent  «les 
"^'morragies  et  un  écoulement  plus  abondant. 

^ous  savons  que  le  périoste  et  la  couche  cutanée  sont  intimement 
^'^^àla  partie  profonde  du  conduit,  aussi  la  participation  du  périoste 
^*  <le  l'os  au  processus  inflammatoire  n'a  rien  qui  doive  surprendre. 
^^Ic  ostéopériostitc  complique  très  souvent  le  catarrhe  purulent 
^^  caisse;  toutefois  elle  existe  parfois  seule,  et  s'ajoute  à  l'otite 
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externe.  Dès  que  le  périoste  est  envahi,  le  symptôme  douleur  s  accw 
avec  des  caractères  particuliers  :  d'abord  sourdes  au  début,  profonde 
les  douleurs  deviennent  vives  et  térébrantes,  avec  exacerbalioi 
nocturnes.  Le  conduit  se  tuméfie  davantage,  son  calibre  se  rétréci 
la  paroi  supérieure  paraît  s'abaisser.  Cette  tuméfaction  du  conduit  e 
œdémateuse;  la  peau  est  rosée  plutôt  que  rouge;  enfin  le  conta 
du  stylet  ne  réveille  de  douleurs  que  si  Ton  appuie  fortement. 

Ainsi  installée,  cette  ostéopérioslite  peut  s'arrêter  et  guérir  sa 
suppuration,  ne  laissant  comme  trace  qu'un  épaississement  de 
paroi  supérieure  du  conduit,  ou  bien  il  se  fait  des  poussées  aigu 
avec  formation  de  pus,  la  peau  s'ulcère,  des  parcelles  d'os  se  néci 
sent,  des  séquestres  tendent  à  s'éliminer,  et  le  .spéculum  montre 
conduit  rempli  de  fongosités  baignant  dans  le  pus. 

L'ostéopérioslile  peut  ne  pas  pousser  aussi  loin  ses  lésions  d^ 
tructives,  mais  s'étaler,  gagner  en  superGcie.  Le  périoste  de 
mastoïde  se  pren<l,  la  région  devient  douloureuse,  tuméfiée  et  rouf 
Plus  rarement,  l'écaillé  du  temporal  se  laisse  envahir.  Tous  les  degi 
peuvent  s'observer  dans  l'intensité  de  l'inflammation,  depuis  la  tua 
faction  douloureuse  guérissant  vite,  jusqu'à  la  formation  d'abc 
périosticiues. 

Si  la  périoslite  descend,  elle  envahit  l'articulation  temporo-mas 
laire,  qui  devient  le  siège  d'une  arthrite  purulente. 

Enfin  il  est  une  complication,  redoutable  au  premier  chef  et  c 
assombrit  le  pronostic  de  Tostéopériostite  du  conduit^  c'est  la  pro] 
gation  possible  aux  méningc^s  et  au  cerveau.  En  elTel,  la  paroi  suj 
rieure  du  conduit  auditif  osseux,  formée  d'une  lame  peu  épais^ 
répond  à  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Chez  l'enfant,  cette  lame 
très  mince  et,  de  plus,  creusée,  comme  chez  l'adulte,  de  canaux  < 
permetteui  aux  vaisseaux  veineux  et  lymphatiques  de  transpor 
dans  le  crâne  les  germes  infectieux  venus  du  conduit. 

Sans  lésion  aucune  du  tympan  et  de  la  caisse,  il  peut  donc  se 
velopper  une  complication  encéphalique  ou  méningée,  à  la  suite  d'u 
simple  otite  ext(»rne  chroni([ue.  Troltsch  pense  même  que  ce 
complication  est  plus  fré(juente  qu'on  ne  le  pense.  A  l'autopsie, 
Irouve  les  lésions  habituelles,  abcès  du  cerveau,  méningite  purulen 
thrombose  du  sinus  latéral,  du  sinus  transversal.  Toynbee,  Gall  ra 
portent  des  cas  nellenienl  confirmalifs. 

Pronostic.  —  On  peut  donc  dire  qu'une  afl'ection  qui  comporte 
tels  dénouements  est  d'un   pronostic  des  plus  sombres.  Ce|)eude 
un  traitement  bien  dirigé  et  persévérant  peut  prévenir  ces  accidei» 
L'otite  exlerne  chroni(|ue  n'en  reste  pas  moins  une  alTection  grm 
par  sa  résistance  au  traitement. 

De  plus,  à  coté  de  complications  graves,  mortelles,  l'otite  extcr 
peut  amener  des  rélrécissemc^nts  du  conduit,  des  lésions  de  Torei 
moyenne  qui  provociuent  la  surdité. 
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Siagnastic.  —  Le  lableau  clinique  est  assez  net  pour  permettre  un 
iiiagnoslic  facile  :  otorrhée  plus  ou  moins  abondante,  symptômes 
dou/oureux  vagues,  augmentant  de  temps  en  temps,  longue  durée 
de  l'alTection,  constatation  des  lésions  au  spéculum. 

Losléopérioslile,  point  de  départ  des  complications  graves,  a  des 
faraclères  propres  qui  permettent  de  la  reconnaître. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  est  des  plus  importants,  car 
roliloesl  souvent  sous  Tinfluence  d'une  diathèse.  L'huile  de  foie  de 
morue,  les  préparations  iodées  seront  prescrites  aux  lymphatiques, 
aux  enfants  surtout.  Les  eczémateux  se  trouveront  bien  Tusage  des 
préparations  arsenicales.  Un  traitement  spécifi(iue  sera  donné  aux 
syphilitiques. 

Le  traitement  local  peut  se  résumer  en  un  mot  :  antisepsie  persévé- 
ranlc  du  conduit  sous  forme  de  lavages,  d'instillations. 

En  première  ligne,  on  devra  recourir  aux  grands  lavages  de  l'oreille, 
failsplusieurs  fois  par  jour,  avec  une  solution  chaude  légèrement  anti- 
septique. Os  lavages  de  Toreille  seront  faits  sans  violence,  de  crainte 
de  blesser  le  tympan  souvent  ramolli,  et  de  propager  ainsi  Tinfeciion 
àlac«nisse. 

.\prèsavoir  ainsi  nettoyé  le  conduit  par  quatre  ou  rinq  lavages  par 
jour,  on  cherchera  à  modifier  Télat  des  parois  par  des  instillations  de 
liquides  astringents  ou  légèrement  caustiques  et  antiseptiques. 

Les  insufflations  de  poudres  sont  un  moyen  peu  recomman- 
dable:  elles  formeni,  avec  le  pus  ([ui  séjourne  dans  le  conduit,  des 
magmas  plus  ou  moins  denses,  difficiles  à  enlever,  et  vont  à  Teneontre 
du  but  que  Ton  se  propose. 

Si,  malgré  ce  traitement  rationnel,  des  complicalions  périostiques 
ou  osseuses  surviennent,  il  ne  faudra  pas  trop  s'attarder  aux  moyens 
^vulsifs,  souvent  recommandés,  mais  plutôt  chercher,  par  uneinter- 
venlion chirurgicale,  à  limiter  le  processus,  î\  donner  au  pus  une  issue 
* 'extérieur,  après  avoir  nettoyé  et  curette  le  foyer  osscmix. 

Exostoses  du  conduit  anditif.  —  Ces  tumeurs  osseuses  du  con- 
^uilaudilif,  étudiées  d'abord  par  Toynbee,  ont  été  examinées  en- 
suite par  Triquet,  Welcker,  Bonnafont. 

«tiologie.  —  Le  chapitre  étiologieest  cependant  plein  d'obscurités. 
Toynbee  rattache  ces  exosloses  à  la  diathèse  goutteuse,  Tri(|uel  h  la 
sypliilis. 

'Juplay  et  Urbanlschitsch  rejettent  cette  origine  et  les  attribuent 
«un  vice  de  développement;  ce  dernier  auteur  appuie  son  opinion 
^^^^^  constatation  suivante:  sur  la  paroi  supériiMire  du  conduit, 
inumwlialement  en  avant  du  tympan,  on  trouve,  chez  quel(|ues  sujets, 
oeux  renflements  osseux,  situés  l'un  en  haut  et  en  avant,  l'autre  en 
naulelen  arrière,  et  cela  des  deux  cotés,  symétriquement  ;  ces  deux 
^"lies réiK)ndent  aux  points  de  soudure  primitifs  de  l'anneau  lympa- 
niqueavec  le  temporal  et  se  dévelop[)eraient  sous  l'influence  d'une 
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irnialion    (fiiplront^ih-.     ppiiiliiiil    reiifancc,    peut-dire    la    st'creUofi 
purolrnlt»  aU'  l'uivill*"  mnytMHH'. 

Seelie^manii  iuircHl  obsei'\r  ([oe  c«^  lumeurs  se  rencoulraieul 
fri  »  (  [  u  e  I  mil  fi  u  l  c  ■  1 1 1' z  c  e  r  1  u  i  n  s  c  rà  nos  a  i  n  <*  i*  i  <  '  ii  t  n  s  do  1  ic  1 1  o  c  «^  p  h  a  les . 

Anatomie  pathologique.  —  CeM  à  lu  parlic  prororMJe  du  conduit 
cjuXles  se  développeiil,  ei  à  la  paroi  postéro-supérieure. 

On  en  trouve  une  seule  parfois  assez  volumineuse  pour  ubî^lruer 
louL  une  partie  de  la  InnuLTe,  ou  bien  le  couduil  est  hérisi^îé  eu  divers 
points  d  exostoses  de  jy^rosseur  variable. 

Wilde  et  Honnafoul  tes  décrivent  unilat/Tales/rrullsch»  bilatérales. 
Elles  sont  spberiques,  sessiles  ou  pi'dicnlées,  elles  peuvent  encore  se 
développer  stms  la  forme  plan-convexe,  pouvant  alLeindre  une  grande 
surface. 

Quant  à  la  slruelure  bislologie,  pvn  de  chose  de  précis  :  il  s'agil 
de  tissu  compact  et  rarement  de  tissu  aréolaire,  voilà  toul, 

Symptomatologie,  —  La  symplomatologie  fonctionnelle,  la  seule 
qui  attire  Tatlention  du  malade  esl  tardive,  Cesl  lu  diminution  de 
Tacuité  auditive,  quelquefois  la  douleur  du  fonrl  de  Tureillc,  qui 
engage  le  malade  à  consulter. 

L'exostose  seule  ou  Texostose  doublée  d'une  couche  de  cérumen 
et  de  sipiames  épidermiques  obstrue  le  couduil. 

Duplay  raconte  robservation  d'un  jeune  îiomme,  porteur  d'une 
exoslose  oblitérant  complètement  le  conduit  auditif,  et  dont  les  pre- 
miers symptômes  avaient  été  de  vives  douleurs,  irradiant  à  tout  le 
c6té  de  la  téU\  el  révélant  raspect  d*accès  névralgiques* 

Le  siège  fie  Texostose  paraîtrait  jouer  un  rôle  dans  la  réaction 
douloureuse  :  plus  elle  est  profonde,  plus  la  douleur  serait  vive. 

A  Texamen  de  roreille  on  voit  Tu  ne  des  parois  du  conduit  auditif* 
ea  général  la  posLéro-supérleure,  hérissée  d'une,  de  plusieurs  saillies 
mamelonnées,  recouverte  d'une  peau  saine  sans  injection,  quelque- 
fois un  peu  ronge. 

Le  stylet  renseigne  sur  la  consistance  de  celte  tunieur  qui  esl  dure, 
d'une  dureté  ligneuse,  peu  sensible;  il  peut  y  avoir  en  même  lenip* 
otite  externe  concomilante  par  rétention  du  cérumen,  et  infection  pur 
saprophytes  venus  *lu  dehors,  trouvant,  dans  cette  rétention  cérumi- 
n e n se ,  un  mil ie u  d <*  eu 1 1 u re . 

Marche,  —  L'exoslose  peut  s^arrôler  dans  son  développemenL  Mais 
jamais  elle  ne  rétrocède  et  se  manifeste  par  sa  tendance  à  envahir  toute 
la  lumière  du  conduiL 

Alors,  si  onlabandonneà  elle-même,  Totile  externe  se  développe,  puis 
la  myriiigite  etrinHammation  de  la  caisse,  avec  toutessescoDséqucnce*^. 

Diagnostic.  —  11  est  facile,  en  généraL  Le  malade  se  plaint  de 
surdité,  de  bourdonnements.  On  constate  aisément,  dans  le  fond  du 
conduit,  à  sa  paroi  supérieure,  la  petite  tumeur  mamelonnée,  faisant 
hernie,  et  cause  de  tout  le  maL 
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S'il  y  a  accumulation  de  cérumen,  si  Texoslose  esl  recouverle  de 

iléhris  epidcrmiqucs,  on  peut  hésiter.  A  ce  simple  examen,  on  croit 

Ti  un  furoncle,  à  une  hydrosadénile. 
Mais  k  stylel  renseigne  sur  la  consistance,  sur  Tétat  do  sensi- 

lilKé. 

Le  lavage  de  Toreille  permet  de  constater  Tabsence  de  zone  d'injec- 
lion:on  se  trouve  bien  en  présence  d'une  tumeur  ligneuse,  indolore 
fl  recouverle  de  peau  saine. 

Traitement.  —  Tant  que  Texoslose,  par  ses  petites  dimensions, 
ne  gène  pas  la  fonction  auditive,  s'abstenir  de  tout  traitement:  il 
faudra  simplement  assurer  la  propreté  du  conduit  par  les  lavages 
quotidiens  qui  préviendront  Taccumulation  de  cérumen. 

Mais  dès  que  la  lumière  est  oblitérée  de  telle  fa(:on  cjue  la  fonction 
e?tcoinpromise,dèsquerexostoses'accompagned'irradiationsdoulou- 
reuses,  dès  que  Ton  redoute  Tinflammation  du  tympan,  et  par  suite 
de  l'oreille  moyenne,  il  faut  intervenir  chirurgicalement,  enlever  ou 
diminuer  la  tumeur. 

Si  l'on  remarque  que  la  peau  doublant  Texostose  est  très  épaisse, 
fablalion  de  plusieurs  couches  épidermiques  pourra  soulager  le 
malade  :  le  traitement  se  bornera  là. 

Toynbee  avait  recours  au  traitement  iodé:  teinture  d'iode  ou  glycé- 
rine iodée,  en  badigeonnages. 

Quelques  résultats  heureux,  obtenus  par  Wreden,  plnident  en 
faveur  (le  Tefficacilé  de  ce  procédé  médical. 

On  a  préconisé  l'emploi  de  tiges  de  laminaria,  de  bâtonnets  d'ivoire, 
soi  dilatent  le  conduit  en  exerçant  une  compression  assez  forte  sur 
'«oslose  pour  causer  la  nécrose  et  l'élimination  des  parties  super- 
ficielles de  l'os. 

Ces  procédés  sont  douloureux  et  ouvrent  la  porte  à  l'infection. 

Le  procédé  le  plus  sûr,  le  plus  rapide,  c'est  Tablation  avec  la 
«<>«ge  fine  et  le  maillet. 

Les  exostoses  limitées  se  détachent  facilement  avec  quelques  coups 
^  marteau. 

Pour  celles  à  large  base,  à  l'entrée  du  méat,  il  est  bon  de  délacher 
^^ord  la  peau  et  le  périoste  :  dans  le  cas  d'exoslose  plus  profonde, 
^^  décoller  le  pavillon  et  le  méat  cartilagineux. 

L ébranlement*  du  labyrinthe  par  les  coups  de  marteau  peut 
^^lerminer  le  développement  d'une  surdité  nerveuse  (jui  disparait 
^ordinaire  complètement  par  l'application  de  révulsifs  sur  la  mas- 
feïde. 

Si  le  conduit  est  totalement  oblitéré,  il  est  préférable  de  creuser 
^û véritable  tunnel  dans  le  massif  osseux,  et  de  rétablir  un  nouveau 
conduit.  On  s'est  servi,  dans  ce  but,  du  perforateur  des  dentistes 
^éricains.  Deux  opérations,  pratiquées  par  les  D"  Mallhewson  et 
**^W,  ont  donné  de  bons  résultats. 
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D  autres  ope  râleurs  se  sont  adress«*s  à  l\!leciro!y<ie,  au  galvano- 
caulùre, 

L'oprraLiôiT  lerminre,  tamponner  le  meai  avec  île  la  gaze  el  afipli- 
quer  un  panst^menl  oerlnsif,  t|ui  sera  laisse  en  i>lace  qualre  à  cinq 
jours,  s1l  ny  a  pas  J  oloniiée. 

SU  y  a  otite  moyenne  avec  sécrétion,  retirer  le  pan^enienl  chacjue 
jour. 

S'il  y  a  infection  des  cellules  de  lamasloïJe,  "ecourirau  Irailemenl 
spt^ial  de  celle  complication. 


IV 


MALADIES  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN 


1.  TrauttialL<4me9  (1).  —  Ils  consistent  presque  exclusivement  ea 

piqûres  ou  ruptures. 

LQ&pifpires  résultent  de  TintroductioD  de  cure-oreilles  ou  d'épingles 
dans  le  conduit,  pour  son  nettoyage. 

Plus  rrétpienï nient  observées  sont  les  riipitirt's.  On  les  rencontre 
après  les  tentatives  maladroites  pour  extraire  un  corps  étranger,  &iôn 
Ta  refoulé  vers  la  profondeur,  Jusque  dans  la  caisse,  cooime  il  arrive 
parfois.  La  rupture  peut  être  !a  conséquence  d'un  soufflet  appli<jut' 
violeniuienl  sur  le  pavillon  et  relbulant  brusquement  Tair  dans 
le  conduit.  Ce  genre  de  déchirure  se  rencontre  surtout  dans  Foreille 
gauche,  puisque  c'est  habiUiellcmenl  la  main  droite  qui  envoie  \f 
soufHeL  Les  dctoiiations  irarlillerie,  rexplosion  delà  tVauJre  Ctarck' 
agissent  de  même,  comme  les  quintes  de  coqueluche  qui  refouli'ot 
brusquemmcnl  Tair  du  naso-pharynx  dans  la  caisse.  Les  conluîjioHî? 
violentes  du  crànCi  qu'elles  soient  ou  non  compliquées  de  fruchirt'S, 
déterinùierd  s<iuvenl  la  rupture^  ilc  la  membrane. 

Symptomatologie.^  I.e  malade  ressenl  une  vive  douleur  dans»  h>i* 
oreille.  Il  a  bien  l'impression  d'une  sorte  d'éclatemeuL  et,  pour  jk'U 
qu*il  soil  de  te nqic rament  nerveux,  il  tombe  en  syncope. 

Peu  après  se  montre  un  écoulement  de  sang  (otorragie/.  11  esld^* 
faible  importance,  à  moins  que  rartère  de  la  membrane  et  ses  deu^ 
veines  salenites  qui  descendent  derrière  le  manche  du  marteau  nr 

(1)  J.  Blake,  Tmnjs&ctions  ofthe  Americtn  Otofogicnl  Societtf,  1875»  —  IL  We:<wT 
(de  Leipzig;,  Arc  h.  fiir  Heilkunde  von  U'^i*/itpr,  Btl.  XV.  —  S.  Clakk  (de  §•« 
Fraiidsco),  Arch.  of  UtoL,  vul,  XX!,  n^»  J,  —  J.  Bi  AkK,  Arch.  of  OtoL,  xolX^l 
n*  1,  —  Baratoux,  Les  puumes  du  tympan  {Soc.  franc.  à*otol.  et  Uryng>^  ivril 
l«J<3%  —  PusiiiiiinY.  .\'ew  York  mttL  Jouvnaî^  uvril  \sÈh,  —  Lanwois  (de  Lyon  »  ,4ii«- 
des  mal.  de  Voreille  et  du  lnr^.  jan\wv  IKyo,  —  Tiikitli.  de  Brcsluu!,  Les  ruptures 
du  Lyinpiiii  ;  \cnr  imparl&nee  liKkliro'ltV'ale  [Arch.  fur  Ohrenh.  189U,  ii***  a-.'Vi, — 
Habeumann,  /V.'if/er  med.  Wtwhensahr.^  n°  39,  21  septembre  I8£K>.  —  Bu»«ixii, 
BalL  de  U  Soc,  d'itiol.  de  Paris ^  G  janvier  18»3. 
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soienl  ouvertes.  Le  sujet  n'entend  plus,  mais  cette  surdité  n'est  que 
temporaire. 

Que  l'on  examine  alors  avec  un  spc^culum  de  Toynbee  et  on  trou- 
Tfra  des  déchirures  de  siège  et  de  forme  variés.  On  cherchera  surtout 
dans  le  quadrant  posléro-supérieur,  où  elles  sont  plus  habituelles 
pirceque  la  membrane  y  est  moins  résistante.  On  les  trouvera  linéaires, 
fldléos,  triangulaires.  La  membrane  se  composant  dans  sa  couche 
Bwvenne  de  fibres  conjonctives  circulaires  et  radiées,  on  s'explique 
que  les  déchirures  soient  souvent  une  combinaison  de  lignes  circu- 
liiresou  radiées.  C'est  la  forme  que  j'ai  constatée  sur  les  oreilles  des 
Ticlimes  qu'ont  faites  à  Paris  les  attentats  par  la  dynamite.  Les  lèvres 
delà  plaie  sont  infiltrées  de  sang  et  cette  infiltration  peut  se  propager 
àloule  la  membrane  qui  apparaît  noirâtre.  Urbantschitsch  a  vu  que 
ks  ébranlements  de  l'oreille  peuvent  déterminer  de  simples  bulles 
UDguines  entre  les  couches  de  la  membrane,  sans  rupture  du  revéte- 
Bent  épidermique  externe. 

Diagnostic.  —  Il  est  à  établir  entre  une  simple  rupture  de  la  mem- 
brane, la  fracture  du  rocher,  et  l'enfoncement  de  la  paroi  antérieure 
do  conduit  externe. 

Si,  en  cas  d'otorragie  prolongée,  les  signes  caractéristiques  de  la 
fndurc  du  rocher  (écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien,  paralysie 
doracial;  font  défaut,  si  d'ailleurs  on  voit  sur  la  membrane  les  déchi- 
nires  que  je  viens  de  décrire,  on  peut  s'ari-éter  au  diagnostic  de 
îaplure  simple. 
La  fracture  du  conduit  auditif,  produite  par  le  heurl  du  condyle 
■ttillaire,  se  reconnaît  à  l'absence  d'ecchymoses  sur  la  membrane  et 
à  h  coïncidence  d'une  petite  plaie  ou  contusion  sur  les  téguments  du 
•folon  qui  ont  louché  le  sol  dans  l'accident.  (Morvan,  Voltolini.) 

'ronostic.  —  Il  doit  être  réservé  en  raison  des  troubles  profonds 
çû  peuvent  coexister  (dislocation  de  la  chaîne  des  osselets,  com- 
"HAion  labyrinthique,  etc.).  Les  ruptures  ont,  en  médecin*^  légale,  une 
"ûportance  sur  laquelle  nous  ne  pouvons  nous  arrêter  ici. 

Traitement.  —  On  commence  par  (juclques  inj<»ctions  phéni(|uées 
*lp.  MMi  pour  prévenir  la  suppuration,  puis  on  remplit  le  conduit 
•odilif  (le  gaze  iodoformée.  On  recommande  en  oulre  au  malade  de 
■^paschanter  et  de  se  moucherdoucemenl.  (irAce  à  ces  précautions, 
«  rupture  se  cicatrise  sans  complications. 

"•  Hyring^ites.  —  La  myringite  se  montn»  bien  rarement  à 
*^al  d'isolement.  Elle  coïncide  le  plus  souvent  avec  les  étals  inllam- 
^^loircsde  la  cavité  tympanique  ou  du  conduit  au<lilif  exierne.  Si 
^w^Tisolons dans  cette  descriplion,  c'est  pour  mieux  mellre  en  relief 
^caractères  propres.  Il  y  a  deux  formes  de  la  myringite  :  la  forme 
''pif  et  la  forme  chronique. 

La  myringite  aiguë  se  rencontre  surtout  après  les  «-hangements 
■Risques  de  température  extérieure,  à  la  suite  d'un  bain  de  mer  par 
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exempli^.  Lr  malade  ressent  dt's  douleiips  vives  dans  son  oreille.  Ilsy 
joint  ordiiiaireiiieiit  de»^  pulsations,  des  bourdonnements,  parfois 
nn>me  dr  la  lirvre.  Le  sprcidunî  mis  en  pince  mon  Ire  une  membrane 
hyperhémiéo  juir  places,  ou  opaques  en  d'autres.  Le  relief  du 
manelie  du  marteau  est  e(Tact".  La  suppuration  se  fait  souvent  entre 
les  diverses  couches  de  la  mendjraue  atirès  inlerlamellairesi  el 
s  évacue  par  de  petites  perforations  qui  n^intéressenl  pas  toute  l'épais- 
seur, mais  qui  laissent  apri^s  elles  de  petites  taches  blanclièlres,  taies 
comparables  ii  celles  de  la  cornée.  (Juehpies  veinules  de  la  couche 
muqueuse  vont  se  perdre  dans  les  sinus  de  la  durc-nn'Te  i  Poirier}, 
d'où  quelque  danger  d'infection  veineuse  ayant  la  membrane  pour 
point  dcflépart. 

Contre  riutlamnialion  ai^uc  de  la  membrane  Ivmpanique,  il  faut 
agir  par  des  injec lions  antiseptiques  et  chaudes.  L'application  d'une 
ou  deux  San  Issues  devant  le  tragus  reste  un  bon  moyen  de  calmer  les 
douleurs.  Si  Hofiltralion  juirulente  s  est  produite,  la  paraccnlr^e  est 
indiquée.  Ue  toute  manière  l«*s  recommandations  faites  pour  les 
ruptures  (ne  pas  crier,  ne  pas  se  moucher  fort)  sont  encore  appli- 
cables. 

On  a  signalé  quelques  cas  de  zonas  lympaniques.  Bonnier  en  a  vu 
un  coïncider  avec  un  zona  ophtalmique. 

Les  formes  ihroniques  de  la  myringile  sont  représentées  par  divers 
états  diatliésiques  (scrofulose,  syphilis,  herpétismej.  La  membrane 
est  alors  rouge  et  grise  par  places;  elle  a  dans  son  ensemble  Taspect 
sale.  Elle  peut  être  exulcérée,  ou  villeuse,  ou  mc'^mc  tomenleuse.  Ses 
parois  sécrètent  une  liumeur  iTodeur  fétide.  En  cas  de  syphilis  héré- 
ditaire, Pomeroy  (de  New-York)  a  vu  des  éruptions  papulo- tubercu- 
leuses sur  la  membrane,  et  Baratoux  y  a  observé  des  petites  gommes 
opalescentes,  qui  disjïaraisseot  sans  laisser  de  perforation. 

Un  traitement  général  doit  élre  institué^  qui  vise  la  cause  diathé- 
sique.  Il  agit  1res  efficacemeuL  On  sera  surpris  de  voir  s'éclaircir  en 
quelques  jours  l'ouïe  d'un  enfant  strumeux,  porteur  de  myringile, 
après  un  court  traitement  spécial.  Les  lavages  seront  faits  à  l'eau 
bouillie  chaude  ou  à  l'eau  napbtolée  (1  p.  KKJO).  (^>uelques  atlouehc* 
ments  sont  un  adjuvant  très  utile.  On  peut  les  pratiquer  à  la  tein- 
ture d'iode,  mais  la  sobition  de  eldorure  de  zinc  à  1/40  nous  parait 
préféraïile,  car  elle  est  moins  douloureuse  el  ne  tache  pas  le  linge. 

IIL  lloft-énéresccnces.  —  Désignons  sous  ce  nom  les  altérations 
variées  du  tissu  de  la  membrane.  La  plus  fréquemment  observée  est 
la  dégéuéresceïice  fibreuse.  Au  fond  du  conduit  se  montre  une  sorte 
d'écran  grisAtre»  opaque.  S'est-il  fait  entre  les  divers  plans  une  infil- 
tration adipeuse,  l'aspect  est  plut<5t  jaunîMre,  Chez  les  arthritiques, 
des  plaques  calcaires  se  forment  quiairectenl  le  plus  souvent  îa  ligure 
de  croissants  dont  la  concavité  est  tournée  vers  la  spatule  du 
marteau.  On  a  trouvé  dans  ces  dépôts  calcaires  quelques  comm» 
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céments dorganisa lion  osseuse.  Les  oslroplastes y  élaionl,  mais  non 
les  canaux  de  Havers.  (J.  Habennann.) 

Ces  altérations  ne  compromeltent  pas,  autant  qu'on  Tavail  cru 
d'abord,  la  fonction  auditive.  Une  membrane  peut  Olre  scirreuse, 
calcaire  par  places  mt^nie;  si  la  chaîne  des  osselets  et  les  cavités 
Iakyrinllïiques  sont  relativement  indemnes,  Touïe  sera  satisfaisante. 
IV.  Anomalies  de  tension.  —  Certaines  membranes  sont  insuffi- 
samment tendues  et  c'est  le  plus  souvent  au  niveau  de  leur  quart 
posléro-supérieur.  J'ai  vu  un  malade  atteint  de  cette  anomalie,  chez 
lequel  l'audition  était  suspendue  quand  un  efTort  le  plus  simple,  le 
fait  de  chanter  par  exemple,  bombait  en  dehors  sa  membrane.  Pour 
retrouver  Taudition  il  déglutissait,  narines  et  bouche  closes.  Par  la 
raréfaction  d'air  produite  ainsi  dans  les  trompes,  la  membrane  .se 
détendait  et  Touïe  reparaissait. 

On  conseille,  en  pareil  cas,  de  toucher  avec  une  fine  pointe  de  gal- 
vanocautère  le  centre  du  relâchement.  La  cicatrisation  aurait  chance 
de  retendre.  Ce  moyen  ne  m'a  pas  réussi.  On  a  encore  conseillé 
d'appliquer  sur  cette  espèce  de  prolapsus  la  convexité  d'une  anse  de 
caoutchouc.  J.  Blake  a  utilisé  ce  moyen,  non  sans  succès,  chez  des 
musiciens  qui  présentaient  un  relâchement  de  l'articulation  du 
marteau  et  de  Tenclume.  Lannois  (de  Lyon)  recommande  pour  ces 
cas  l'emploi  du  collodion.  Une  simple  boule  d'ouate  a  pu  quelque- 
fois sufOre. 

Nous  sommes  mieux  h  môme  d'agir  sur  les  hypertensions,  l'ne 
section  sur  les  plis  antérieur  et  postérieur  ' plicolomies  anlérieure  ou 
poilérieure)  rend  à  la  membrane  le  degré  de  laxité  voulue.  Si  les  plico- 
lomies  n'ont  pas  suffi,  on  a  recours  à  la  ténotomie  du  muscle  du  mar- 
Ifau  ou  tenseur  de  la  membrane.  Les  plicolomies  sont  faciles  avec 
'c  niyringotome  ordinaire.  La  ténotomie  du  muscle  se  pratique  au 
moyen  d'un  petit  bistouri  courbé  sur  le  plat,  qu'on  introduit  par  une 
incision  menée  devant  le  manche  du  marteau.  On  sait  que  la  section 
^l  faite  lorsqu'on  a  eu  la  sensation  d'une  petite  résistance  vaincue. 
V.  Adhérences  ou  synécliies.  —  Elles  se  font  entre  la  face 
profonde  de  la  membrane  et  un  point  quelconque  de  la  cavité  tym- 
P*nique  (osselets,  promontoire,  etc.).  On  les  voit  bien  après  la  douche 
^W  per  iubam,  parce  qu'elles  fixent  par  autant  de  petits  cordages 
1*  membrane  gonflée  vers  le  dehors,  en  d'autres  points.  On  les 
<lélache  alors  avec  le  petit  bistouri  courbé  ([ui  pivote  de  bas  en  haut, 
comme  pour  sectionner  le  tendon  du  muscle  du  marteau.  Si  l'adhé- 
fcnceavcc  la  paroi  profonde  de  la  caisse  est  trop  étendue  |>our  qu'une 
*J"néchotomie  simple  réussisse,  on  trace  autour  d'elle  une  incision 
circulaire  qui  permet  à  la  membrane  de  revenir  en  dehors,  en  laissant 
•llachée  profondément  l'adhérence  incisée  circulairement.  J.  Blake 
(de  Boston]  a  vu  une  de  ces  adhérences,  comblant  une  ancienne 
P^'^oration,  qui  oscillait  suivant  la  pression  intratympanique  dans 
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la  respiralion  el  la  photialion.  produisaut  alors  des  sensations  pénibles 
(  cicatrice  manoniélrique], 

VI.  DîfTormités.  —  Oiit'l«|iies-unes  j^ool  à  signaler  :  par  exemple, 
lecoloboma  feidf  veiiiralei  rjne  von  Tnillsch  a  rencontn*,  ou  le  non- 
redrcsscmenl  de  la  membrane  qui  s*obscrve  chez  les  dégénérés  (idiols 
t»u  anlre?].  Bonnafonl,  Schwartze,  Tillatix  ont  remarqué  que  la 
membrane  est  presque  %'eii traie  riiez  les  musieiens.  Celle  disposilion 
pû  elîet  esl  plus  favorable  à  la  transmission  qu'à  la  réflexion  des  sons 
au  dehor*=. 

VIL  TiiiiieurM,  —  Quelques  eas  rares  sont  mentionnés  dans  les 
auteurs.  Tel  ce  ehotesléalome  trouvé  par  WeinJl  de  Leipzig)  dans  le 
quart  anféro-postérîeur  4le  la  membrane. 


MALADIES  DE  L'OREILLE  MOYENNE 


!.  •-  OTITES  MOYENNES  AIGUËS. 


On  peut  élmlier  sous  ce  lilre  général  diverses  modalités  de  la 
lympanitcâ  marche  aigué  (Ij.  Ce  sont  : 

r  Le  calarrhe  caractérisé  par  une  simple  hypersécrétion,  sans 
sy m p  l ô  mes  gr uéra u x  ; 

2*"  Vaille  moyenne  uujuë  aimple^  sans  suppuration^  mais  avec  reten- 
tissement sur  Tétai  général  ; 

3^  Vaille  moyenne  aiguë  sttppnrée^  s'accusant  aussi  par  des  troubles 
généraux, 

(t)  £^.  C*:uvi«iKn,  Étude  sut-  le  cttl^rrlie  de  Tor.  mov.  dan'»  la  ronj^reole,  Uicne  18T5  el 
{Ani\.  dt'x  m.it.  t/e  i'4tr.  i?/  du  i;ir.,  1h7,\  p,  Hi)i^\  ^^  lîi  iu:iiiiAiii»T'MrHiAN,  Volkmnnn'i 
Summi.  ktin.  Voririttje,  n"  l^<2,  îhko,  —  NiiTTiùM,  neclierclies  liaeLéholog-iqucs  i*urks 
oUU*5  nn\vi'niics  nigiie!^  {Ann.  dex  m.il.  de  l'oi\  et  dti  Ltr»,  lïi8Si.  —  Zalfal»  Prntfer 
medkiniache  Wochenschr.,  n»8,!î0,  21, 1888,  —  Booli.,  .1  rch.  fur  Ohrenh.,  Bd.  X'XI, 
p.  8,  —  Knai'j*,  Zeitxchr.  fiir  Ohrenheiik  »  lU,  VIII,  p.  36.  ~  Kat/»  Des  otites  duc% 
à  l'inlltieii/^u  {Ther,tp,  Mtm.itachr.^  n**  21^50),  —  Zaufaj,,  Du  bacille  de?  Friedloendcr 
comme  ajiçent  p!*Uioj4:êiic  de  Tu  Lite  moyenne  aï^iiC'  [H^iiniau  des  méd,  *i/i<"m.,  Progriic, 
1H8«).  —  VV'Ar.MKiî  (de  J.ille*,  Otite  nioy,  «  iguë  oh^,  cliex  un  lépreux  iAnn,  d€ 
dermnt.  ci  sifph.^  1SH8,  [i,  *l[i.  —  Lunwio  Jamîan,  De  l'otite  moyenne  at^ue  conaé* 
cxitjvc  ât'intliieiiJta  {Deutsche  medAVoeheni^chr.,  n"  12,  1890).  —  Kaktahïi,  BactMo- 
logic  dtf  llritliimnialion  de  loreille  moyenne  et  de  Tapopliy^ie  mai*l4jïde  {Arch*  af 
Ohî.^  n"  1,  t890).  —  Gellî:,  L'oreille  ei  IV-pidc^mie  de  grippe  acluelte  {Méd*  mtui  , 
16  janvier  IS90).  —  Hkiimet,  Les  alites  de  la  pi'ippe  {Gaz.  hebd.,  8  mat*s  1890,.  — 
Dui'LAV,  Otite  ostt'opérioâtiqiie  {BulL  méd..  28  nofd  1890). —  Lits WKî^riKRrt»  L'otite 
Krippute  observée  à  Paris  en  IH91  (.4fi/i.  des  nuit,  de  for.  et  du  Inr.,  nov.  1801),  — 
M**u-MHn,  De  rincisi*in  précoce  du  tympan  dans  !'i4ite  moyenne  aiguë  simple  {Ann. 
des  miiL  de  Vor.  et  du  tai\^  octoljre  l«ît2).  —  Bolt,  Troii;  cas  dotite  moyenne  avec 
curie  mastoïdienne  iiprès^  lu  v^Holc  [Arch.  fiir  Ohrenh.^  1893). 
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J'aurai  soin,  au  cours  de  ma  description,  de  mettre  en  relief  co 
qui  appartient  à  chacun  de  ces  types. 

Éliologie.  —  Le  catarrhe  simple  se  rencontre  principalement  chez 
lesenfanls,  notamment  chez  les  nouveau-nés  qui,  n  expectorant  pas, 
ont  leurs  trompes  plus  menacées  par  les  infections.  Le  décubitus 
dorsal,  où  on  les  tient  habituellement,  laisse  en  contact  avec  les 
pavillons  lubaîres  les  mucosités  contaminantes  du  rhino-pharynx. 
Le  bouchon  gélatineux  qui  remplit  la  caisse  chez  le  fœtus  et  persiste 
en  partie  chez  le  nouveau-né,  peut  être  considéré  comme  un  milieu 
favorable  à  la  pullulation  microbiennne  (Netter). 

L'hérédité  peut  accuser  son  influence,  puisque  Hubert  Valleroux  (  1  ) 
elTrôllschont  vu,  dans  certaines  familles,  les  divers  enfants  atteints 
de  catarrhes  tympaniques  identiques.  Les  sujets  scrofuleux  y  sont 
spécialement  exposéfe. 

Après    ces    conditions    prédisposantes    viennent   les    influences 

occasionnelles,  comme  les  refroidissements  portant  sur  Toreille  ou 

sur  le  corps  entier.  Aussi  les  catarrhes  de  l'oreille  moyenne  sont-ils 

particulièrement  observés  dans    les   saisons    du   printemps    et    de 

lautomne  (oiiie  rhumatismale),  L'influenza  agit  très  activement  ici, 

de  même  que  la  rougeole  et  les  autres  fièvres  éruptivcs,  la  dialhèse 

rhumatismale.  Le  plus  habituellement  un  catarrhe  naso-pharyngien 

«précédé.  Il  résulte  des  travaux  de  Wreden,  Baréty  et  Renaut,  que 

^^  souvent   Totite    des    nouveau-nés    s'accompagne    d'afTections 

pulmonaires  graves.  Wreden  a  vu  que  sur  cinquante-deux  nouveau- 

^^  morts  d'infections  thoraciques,  tous  avaient  en  môme  temps  de 

'  olile  moyenne. 

Les  causes  des  otites  aiguës  simples  ou  suppurées  sont  un  peu 

afférentes. 

Même  pendantla  vie  intra-utérine, l'oreille  moyenne  peut  s'infecter, 

j*  1^  liquide  amniotique  ou  le  contenu  de  l'estomac  refluant  pénètrent 

"^ Vis  la  trompe  d'Eustache  (Wendt).  L'emploi  des  douches  nasales,  au 

''^^yendu  siphon  deWeber,  est  parfois  la  cause  de  suppurations  tym- 

f^^tiiques,  si  Ton  n'a  pas  la  précaution  de  lancer  l'injection  dans  la 

^Ciins  perméable  des  deux  fosses  nasales,  ou  si  le  lir^uide  n'est  pas 

^*^rilisé;  si,  en  un  mot,  la  douche  est  donnée  dans  des  conditions 

^^•■feclueuses.  La  trompe  se  laisse  surtout  forcer  par  les  liquides  quand 

^*^les  renifle.  Le  tamponnement  des  fosses  nasales  constitue,  par  son 

^înpon  postérieur,  une  menace  d'otite  suppurée.  (Hartmann,  Gellé.} 

Les  ruptures  de  la  membrane  lympanique,  qu'elles  se  produisent 

^<î  dedans  en  dehors  (insufflations  d'air  avec  la  poire  de  Politzer, 

^JTort  brusque  en  se  mouchant  ou  en  toussant),  ou  de  dehors  en  dedans 

'v^xplosions  d'armes  à  feu,  de  dynamite,   violent  soufflet   reru  sur 

'Oreille,  aspirations  ou  refoulements  trop  brusques  avec  le  masseur 

■^  HvBERT  Valleroux,  Mémoire  sur  le  calarrlie  de  l'oreille  moyenne  el  sur  la 
'"«^•W  qui  en  e»t  la  suite.  Paris,  18  iô. 
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du    fympan),    exposent   la   caisse  à    l'inlVrlion    venue    iln   deliurs. 

La  lympanile  ai  gui'  s'observe  encore  dans  les  lenlalives  maladroites 
pour  rexlraclion  de  corps  élrangers,  si  surloiil  ces  manœuvres  sont 
employées  sans  précautions  antiseptiques.  Les  brûlures  profondes 
agissent  de  nirme.  Dans  les  méniogiles  l'infection  peut  se  propager 
à  travers  la  suture  pétro-écaillense.  (Klebs,  Moos.) 

Divers  t*tats  généraux  graves  figurcnl  dans  celle  élîologie:  rou- 
geole, siarlaline,  variole,  fievro  typho'nle,syplnlis.  diphtérie, inHuenza. 
coqueluclie,  conslilutiuu  luberculeuse.  C'est  nulamnienl  la  scarlatine 
qui  fait  fréquentes  et  graves  les  tympanites.  Burctihardt-Mérian 
mentionneque.ilans  ijTie  épidémie,  la  proportion  des  utiles  moyennes 
l'ut  d'une  sur  trois  cas. 

Signalons  enlîn  le  rôle  de  quelques  états  palliologiques  des  centres 
nerveux  ou  des  nerfs  Irijumeau.  ^dosso- pharyngiens,  qui  amènent  des 
troubles  troï)liiques  souvent  cuTiqtliqués  d  intUintmutions  aiguës. 

Anatomie  pathologique.  —  C'est  ici  qu*U  convient  de  rappeler  relie 
juste  remarque  de  'I  oynbee,  que  la  muqueuse  de  ta  caisse  rragil 
plulôl  comme  une  membrane  séreuse,  dont  elle  se  rapproche,  du 
reste,  par  ses  caractères  ïiistologiques. 

Dans  le  catarrhe,  il  existe  une  ([uantité  variable  d'un  liquide  séro- 
ninqueux  thiconiteux,  parfois  teinté  de  sang  qui  peut  i^lre  suffisam- 
ment abdudaul  pour  emplir  la  caisse  et  la  trom[H*  d'Kustactie.  La 
muqueuse  est  congestionnée,  tuméfiée.  Celte  congestion  peut  être 
assez  intense  pour  que  la  muqueuse  semble  recouverte  d'une  couche 
de  sang  de  teinte  sondjre  (Toynlieei.  Lépilfiéliiim,  desquamé  par 
places,  s'est  mélangé  au  ^secrelurn  tuijo-tympauique.  Dans  le  chorion 
muqucux»  vaisseaux  sanguins  et  lymphaliques  sont  dilatés;  ceux-ci 
présentent  m»' me  des  cavités  kystiques  i[ue  Polilzer  etuisidère  comme 
étant  de  nouvelle  formation.  La  membrane  du  tympan  n'est  que  Fnrl 
peu  modifiée,  parce  que  les  altérations  ne  portent  que  sur  sa  couche 
interne  muqueuse;  aussi  le  manche  du  marteau,  le  triangle  lumineux 
ont-ils  leur  aspect  habituel  et  la  transbicidité  de  la  membrane 
persiste-t-elle. 

Les  recherches  baêténologic|ues  de  Zaufal,  von  liesser,  Netter» 
Moos,  Kantack,  Martha,  ojit  révélé  dans  les  produits  sécrétés  des 
microbes  variés,  pathogènes  ou  non.  | 

Les  principaux  sont  :  le  staphylocoque  pyogène  doré,  le  slreplo- 
coque,  le  liarille  de  la  juieumonie  de  Friedlaender.  Kantack  y  signale 
les  Siaphtjlococcus  pyogenes  albas,  cereus  albus,  les  bacilles  sapro- 
gènes  (.r,  y,  i)  de  Uosenbach.  Les  plus  virulents  d*entre  ces  microb<*8 
ne  le  sont  que  peu  en  somme,  (jurlques-uns  se  trouvent,  nit^me  à 
lelal  normal,  dans  les  cavités  buccale,  nasale  et  pharyngée,  sans  y 
élre  pathogènes,  mais  qu'une  circonstance  ailju vante  intervienne 
(coup  de  froid,  rougeole,  scadaline)  et  des  accidents  gravcB  se 
<léclareronL 
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Dans  l'olile  les  lésions  sont  bien  plus  accentuées.  La  muqueuse 
n'est  plus  seulemenl  alteinle  dans  ses  couches  superficielles,  mais 
bien  dans  toute  son  épaisseur  où  Ton  peut  trouver  de  rinfillration 
purulente  et  quelques  ecchymoses.  L'épilhélium  est  tuméfié  et  détaché 
par  places.  Le  chorion  muqueux  est  épaissi  et  ramolli.  L'ensemble 
de  la  muqueuse  se  détache  assez  facilement  de  l'os  sous-jacent,  qui 
peut  participer  plus  ou  moins  au  processus  inflammatoire  (olile 
périostique). 

Wredeu  Ta  trouvée  transformée  en  putrilage  gangreneux  dynipa- 
nile  gangreneuse).  Cette  complication  se  rencontre  surtout  chez  les 
enfants  qui  ont  succombé  à  la  variole  ou  à  la  rougeole.  Gradenigo 
estime  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'une  modification  post-mortem. 
L'inflammation  a  des  sièges  de  prédilection;  c'est  surtout  à  la  voûte 
[iegmen  iympani)^  à  la  paroi  interne  près  des  fenêtres.  Les  cellules 
mastoïdiennes  voisines  et  la  paroi  supéro-postérieure  du  conduit 
auditif  sont  toujours  atteintes  quelque  peu. 

Chez  le  nouveau-né,  la  masse  embryonnaire  qui  emplit  normale- 
ment la  caisse  se  trouve  mélangée  de  muco-pus  sanguinolent.  L'en- 
semble adhère  si  fortement  à  la  muqueuse  (juil  est  impossible  de 
l'enlever  sans  entraîner  celle-ci  par  arrachement.  fParrol,  Baréty  et 
Renaut.' 

La  membrane  du  tympan,  épaissie  et  rouge,  perd  sa  transparence. 
Les  osselets  peuvent  être  luxés  et  éliminés  avec  la  suppuration.  Si 
l'étrier  n'occupe  plus  la  fenêtre  ovale  {pelvis  ovalis,,  l'infection 
envahit  le  labyrinthe.  Même  résultat,  si  la  membrane  de  la  fe- 
nêtre ronde  est  ulcérée.  Triquet  a  vu  cette  complication  dans  un 
Cas  de  fièvre  lypho'ide.  Les  muscles  du  marteau  et  de  l'étrier  sont 
«tleints  de  myosite  d'abord  et  plus  tard  de  dégénérescence  fibreuse. 
Celui  de  l'étrier  est  moins  atteint,  protégé  qu'il  est  par  sa  gaine 
osseuse. 

Quelques  organes  ou  cavités  voisines  peuvent  être,  surtout  chez  les 
^ûfants,  envahis  par  la  suppuration  (méninges  et  cerveau,  canal  de 
f^allope, golfe  de  la  veinejugulaire,  apophyse  mastoïde,  sinuslatéral). 
Chez  les  enfants  morts  de  diphtérie,  Moos  a  trouvé  tantôt  une 
vHipanite  simple,  tantôt  des  labyrinthites  avec  lésions  graves  des 
^^ï'fs  auditifs,  des  vaisseaux  sanguins,  des  espaces  lymphatiques,  du 
Nrioste  et  de  l'os.  Dans  tous  les  cas  il  y  avait  des  streptocoques. 

Le  pus  de  la  tympanite   aiguë  a  des   caractères  divers.    11  peut 
^ïïïplir  complètement  la  caisse  et  la  trompe.  (Vest  du  pus  franc  ou 
^u  muco-pus,  du  séro-pus,  suivant  les  circonstances.  Dans  l'otite  des 
^^Wculeux  il  est  crémeux  et  renferme  des  bacilles  de   Koch.  Chez 
*^ malades  atteints  d'influenza,  le  contenu  de  la  caisse  peut  être  san- 
guin. (Delstanche,  Reynier,  Roosa,  Matheson.) 

Les  bactéries  trouvées  dans  ce  pus  ne  dilîèrent  pas  sensiblement 
"^  celles  que  nous  avons  signalées  dans  les  catarrhes. 
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lÎMlir<^i\  ayaiil  evaniiiié  le?  [Uis  ile  lûo  malcules  aUeinls  de  Ivinjya- 
nilcs,  a  renionjné  i[ue  dans  le  pus  félide  il  y  a  des  bacilles,  landb 
qu'il  n'en  a  pas  trouvé  dans^  le  pus  non  félide.  Voici  le  résultat  de  s«ft 
examens: 


Fus  fétide, 

Me  bacilles 28  p.  100. 

Do  cocci  ili  vei*î!^ 72      — 


Fus  nttn  fétide. 

De  ^^Laplivïôcoquc!*,  '^0  J>.  IW. 

i>r  tliplucoques..  ...  2<i       — 

l>o  m()noci»ques. . . .  19       — 
De  ëtrcpt^coqucs  * ,       '»      — 


Symptomatologie.  —  Lr  nnilade  éprouve  tlans  roreille  et  dans^  la 
moi  lié  rorrespondaulo  de  la  It'^Uvyru*  se  usa  lion  de  pléiiiLude  avec 
t|uel*pïeH  acres  de  douleurs  lancina ules.  Ces  douleurs  augmentent 
quand  le  uiulade  fail  un  clîoH,  se  inouche  oucxéeule  simpleracul  un 
mouvenieuL  de  degluliliou. 

Des  bruits  variasse  produisent,  tiuelnuefois  isochrones  aux  bal- 
lemeuts  du  pouls  et  cessant  par  bi  compression  de  la  carolide,  parfois 
au  contraire  rappelant  h  nuA  fljii  el  pouvant  apparaftre  ou  di<^[ia- 
railre  tour  a  tour,  l.e  malade  entend  sa  propre  voix  connue  asîsourdie, 
mais  elle  resonne  davantage  dans  l'oreille  atteinte.  11  se  plaint  que  la 
marelle  retenlil  doidoureusemenl  dans  son  oreille.  Parfois  nnhne  il 
n'a  plus  la  sensation  de  lu  résistauce  du  sol.  l'oul  travail  iulellecluel 
devient  pénible,  elsi  l'oblitéralion  tubaire  s'eî=tt  produite  brusquement 
des  verli*j:es  jtcuvenl  inlervenn\  Enfin  on  peiil  conslater  des  névral- 
f;^ies  du  trijumeau aitecta ni  siirïoul  la  première  liranche,  des  troubles 
ile  la  fonction  gustative  limités  ù  la  moitié  con^spondanle  de  la 
laufj^ue.  ('es  Iroubles  s'expliquent  bien  par  les  eouneelions  nerveuses 
ile  la  caisse,  nnlammeiil  avec  la  corde  du  lympan.  Très  rarement  on 
voit  le  facial  paralysé  durant  quelques  jours, 

l.a  membrane  tympanique  esl  plus  ou  moins  enfoncée  vers  In 
paroi  labyriutïiique  suivant  le  ile^ré  d'obstruction  de  la  tronq>e.  tille 
est  congestionnée,  suriout  au  niveau  <lu  manebe  du  marteau  où  les 
vaisseaux  sont  normalement  plus  abondants.  Le  promontoire  s'accuse 
par  urireOet  clair  el  au-dessous  une  tacbe  sombre  indît|ue  la  fent^tre 
ronde.  Si  la  congeslion  de  la  membrane  est  très  accentuée,  le  man* 
cbe  tlu  marteau  est  dissimulé.  Le  triangle  lumineux  perd  son  eVIat 
ou  disparaît  loul  à  fait.  Ouand  les  prodiiils  sécrétés  sont  en  assez 
gran<le  quanlité,  la  membrane  est  rejetée  en  dehors  et  Ton  peut  voir 
une  ligne  de  niveau  dessinant  une  courbe  à  concavité  supérieure.  Si 
la  cavité  tym[>anique  est  remplie,  la  ligne  de  niveau  disparatl  et 
l'ensendjle  de  la  membrane  prend  une  coloration  d*un  vert  sale  ou 
gristïtre. 

Le  liquide  se  déplace  en  avant  ou  en  arrière  selon  Fattilude  ipie 
[irend  la  kHe  du  sujet.  Après  riiisnl'naliiunrair  par  la  trompe,  on  peut 
Voir  des  bulles  se  dessiner  dans  1  épar^^scur  de  la  couche  liquide.  Le 
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naso-pharjnx  est  également  alteinl  de  calarrhe  et  on  voit,  par 
la  rhinoscopie  posli^rieure,  «les  mucosités  obstruer  le  pavillon 
tubaire. 

Vicnl-onà  interroger  roreilleaveclediapason-vertex,  on  remaniue 
qu'il  est  mieux  perçu  de  Toreille  la  plus  sourde  ou  la  seule  sourde,  à 
moios  qu'il  n'existe  préalablement  une  affection  labyrinthique  du 
mOraecùlé  qui  annule  Toreille  interne.  On  peut  encore,  avec  le  dia- 
pason, constater  l'obstruction  tubaire.  On  le  fait  vibrer  sous  les  deux 
narines  (lu  sujet  en  lui  recommandant  d'exécuter  des  mouvements  de 
déglutition.  A  ce  moment  le  son  est  renforcé  seulement  dans  la 
trompe  libre  ou  dans  la  moins  obstruée  (Politzer;.  L'expérience  de 
Rinne,  qui  consiste  à  mettre  successivement  le  diapason  devant  le 
conduit  auditif  et  sur  l'apophyse  mastoïde,  est  négative,  c'est-à-dire 
contraire  aux  conditions  normales  dans  lesquelles  le  diapason  est 
mieux  entendu  au  méat  auditif  que  par  la  mastoïde.  Le  degré  de 
surdité  est  très  variable,  en  général  l'ouïe  n'est  atteinte  (ju'en  partie. 
C'est  alors  qu'il  faut  faire  des  insufflations  dair  dans  les  trompes 
pourapprt'cier  leur  étal. 

Tould'abonI,  malgré  les  insufflations,  le  médecin  ne  penjoil  aucun 
knjit,  puis  brusquement  un  craquement  se  produit  non  sans  quelque 
douleur;  c'est  la  membrane  tympanicjue  qui  est  projetée  en  dehors 
tandis  que  Pair  passant  à  travers  la  trompe  fait  entendre  des  râles 
rouqueux.  Si  les  produits  sécrétés  sont  très  abondants  dans  la  I  ronqie, 
on  perçoit  du  gargouillement.  La  tonalité  du  son  p(M*eu  donne  ipirl- 
<|ue  indication  sur  la  consistance  du  liquide.  Ksl-il  aigu,  ou  peut 
pwiwque  les  sécrétions  sont  très  séreuses;  est-il  grave,  au  contraire, 
fes st'crétions  doivent  être  plus  épaisses. 

Après  la  douche  d'air,  la  plupart  d<»s  symptômes  s'amendent,  l'ouïe 
devient  bonne  pour  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Le  catarrhe  lubo-tympa^iitiue  présente  une  durée  variable  selon  les 
^^.  Il  disparaît  après  quelques  jours  s'il  s'agit  d'une  forme  aigur  <'t 
sinslallo  au  contraire  pour  longtemps  lorscjuil  coïncide  avec  un 
l^î^tarrlie  chronitpie  naso-pharyngien.  Les  variations  saisonnières 
ïnilueul  sur  sa  marche.  C'est  ainsi  (jue  les  poussées  sont  plus  mar- 
quées au  printemps  ou  à  l'automne. 

L'o///f  mo//e/i/M' aiguë  s'accuse  par  un  ensemble  de  symptômes  plus 
"^*rqués.  Ce  sont  d'abord  des  douleurs  lancinantes,  comparées  à 
^1^  coups  de  marteau,  qui  cessent  et  reparaiss(»nt.  Klh's  sont  plus 
tories  le  soir  et  la  nuit,  empêchant  le  malade  de  dormir.  Klles  se 
propagent  ii  toute  la  moitié  correspondante  de  la  tète  el  peuvent 
roeme  s'étendre  à  l'épaule,  et  au  coté  corn^spondanl  du  lliorax 
l'^llercnixj.  Moos  a  signalé  des  névralgies  «lenlaires  annonrant  une 
^ywïpanile.' 

'-c  malade  a  la  sensation  d'oreille  pleine.  La  voix  résonne  exagé- 
"^nient  dans  sa  tète.  On  exaspère  la  douleur  cpiand  on  lire  sur  le 
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pairilloii  de  Toreilte,  ou  ^  Toii  presse  traii^versalafuefil  sur  1«*  Iragus, 
Dr«  gani^lioDs  périâuheulaires  peovetil  se  tuméfim',  surtout  au 
dommel  de  lapophyse  masloîde  ou  devant  le  mral  audîltf.  Ici  encore. 
eonune  dan<i  le  calarrhe  simple,  peurent  apparatlre  des  Irouliles 
circofivobjo$  de  pathogénie  oenreuse  :  conjonctivites,  photopbobie 
(Wilde,  Hau  ,  nausées  et  vomi3*seineDt$,  altéraltons  dr  ta  sensiliilit»'^ 
^stattve  diinâ  une  moitié  de  la  langue  par  irrilution  de  la  corde  du 
tympan  { IrbanliKibitsch  j,  paralysie  faciale  •  Toynbce,  Triqttet).  Duplay 
fait  justement  remari{uer  que  nombre  de  paraiysies  faciales,  dites 
rhumatismales,  sont  sous  la  dépendance  d  uoe  otite  moyenne. 

Les  malades  ont  quelquefois  des  vertiges.  Ils  sont  atlribuables 
soit  à  lobstruction  tul>aire,  soit  à  une  hyperhémie  concx>mitante  du 
labyrinthe. 

t'ne  fièvre  plus  ou  moins  intense  accompagne  rinflammation  lym- 
panîque.  Elle  s^accroll  au  moment  de  la  formation  du  pus  e1  p^iit 
allrr  jusqu'à  provoquer  des  frissons,  du  délire  et  des  convulsions. 

La  surdilé  augmentée  mesure  que  la  caisse  s  enllamme  et  s  emplit 
de  pus.  Le  diapason  est  surtout  perçu  par  loreille  malade,  le  Hinne 
est   négalir. 

Si  on  pratique  Texamen  objectif  de  l*oreiIle  atteinte,  on  constate 
des  sijjfnes  assez  caraclérisliques. 

Tout  dafjord  une  rougeur  limitée  se  montre  dans  le  fontl  des 
parois  supérieure  et  postérieure  du  conduit  auditif.  La  membrane  du 
lyrnpan  olfre  les  caraclères  que  nous  avons  déjà  signalés  eu  étudiant 
les  niyringiles.  Quel*|ues  vaisseaux  semonlrenl  congestionnés  autour 
du  manche  du  marleau  ou  à  la  pt-riphérie  de  la  membrane.  Bientôt 
loule  eellf-ri  devient  d*un  rouge  luisant  ;  sa  couclie  épidcrmique  se 
cracjuelle  et  ces  débris  épidenniqueg  se  délachenl  par  places.  Le 
nianrhr  du  marleau  el  le  triangle  lumineux  linissent  par  disparaître, 
et  la  tuméfacliou  rouge  de  la  membrane  se  continue  avec  celle  qui 
occupe  la  paroi  posléro-supérieure  du  conduit.  Quelques  ecchymoses 
peuvent  se  montrer,  soit  aulour  du  manehc  du  marleau  où  passent 
les  vaisseaux  les  plus  iinportanls  de  la  membrane,  soil  sur  la  paroi 
du  conduit  auditif  i  Politzcrj.  A  signaler  encore  de  petites  pïdyclénes 
qui  peu \ eut  apparaître  sur  la  menibratie.  1res  comparables  à  celles 
de  la  ivé rallie  phlycténulaire.  Une  tuméfaction  manifeste  finit  par  se 
montrer  sur  la  membrane  du  tympan.  Elle  est  rouge,  très  convexe, 
étendue  plus  ou  moins,  et  siégeant  le  [vlus  ordiniuremeni  en  arriére 
du  niaucije  du  marleau.  Avant  que  la  perforation  se  |)roduise,  le  pus 
peut  s  écouler  par  la  trompe  d'EusLache,  surtout  chez  les  enfants. 

Si  la  perforation  vient  à  se  produire,  les  douleurs  cessent  avec  les 
phénomènes  généraux  et  on  Iroïive  le  conduit  rempli  d*uD  pus 
visqueux,  mélangé  de  débris  épidermi^jues  cl  de  quelques  bulles  d'air. 
Que  Ion  |>rali*]ue  une  injection,  el  on  trouvera  tout  le  fond  du 
conduit  rouge.  Tant  que  la  suppuration  est  abondante,  il  csl  difficile 
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de  voir  la  perforation  parce  qu'olle  est  baignée  dans  le  pus,  ou  parce 
que  le  gonflement  des  parties  la  dissimule,  c'est  ce  qui  arrive,  nolam- 
nienl,  «i  la  paroi  supéro-postérieure  vient  s'accoler  à  la  paroi  antéro- 
inférieun\  La  surface  du  pus  peut  présenter  un  reflet  brillanl,  qui 
«t  animé  d'une  petite  secousse  isochrone  au  battement  des  artères, 
loules  les  fois  qu'un  peu  de  liquide  est  chassé  de  la  caisse  dans  le 
conduit.  Ce  re/lei  puisait  le  révèle  Icxistence  de  la  perforation  quand 
c^lle-ci  nest   pas  visible    directement.   Quand    la  suppuration  est 
presque  tarie,  on  peut  apercevoir  la  perte  de  substance,  sombre  si 
elle  est  de  petites  dimensions,  rougeAlre  quand  elle  est  large,  parce 
ffae,  seulement  alors,  la  lumière  peut  la  traverser  pour  aller  éclairer 
rinlérieur  de  la  caisse.  Le  siège  de  la  perforation  est  ordinairement 
lans  la  moitié  inférieure  de  la  membrane.  Dans  quelques  circons- 
tances, chez  les  enfants  notamment,  on  la  trouve  à  la  partie  supé- 
rieure, au-dessus  de  Papophyse  externe  du  marteau  i  perforation  de 
membrane  de  Slirapnell).   Il  peut  arriver  (|ue  la  membrane  lympa- 
nique  résiste  et  que  le  pus  s'insinue  sous  les  ligaments  du  conduit 
auditif,  pour  aller  se  faire  jour  près  du  méat.  C'est  une  sorte  d'abcès 
parcongeslion,  qui  peut  former  une  fistule  persistante.  Les  ganglions 
préauriculaires  et   carotidiens  supérieurs  sont  souvent  tuméfiés  et 
^loulourcux. 

buplay  décrit,  sous  le  nom  d'olile  pêrioslique,  une  forme  f)articu- 
lière  d'otite  moyenne  aiguë  peu  signalée  et  pourtant  assez  IVéïpKmle. 
I  On  l'observe  surtout  à  la  suite  des  otorrliées  anciennes.  Lecoule- 
I  nient  s'arrête,  tandis  que  le  malade  est  pris  de  douleurs  airores,  avec 
^^rtipes,  délire,  fièvre  intense.  Un  gontlemeul  (edémaleux  se  montre 
dans  le  conduit,  puis  dans  les  régions  mastoïdienne  et  temporale,  où 
"•peau  est  rouge,  tendue.  Delà  fluctuation  apparaît,  et  si  l'on  incise 
'^^tvlel  tombe  ensuite  sur  l'os  dénudé.  L'injedion  poussée  dans  le 
induit  ressort  par  cette  incision.  Dans  cetti^  fonne.  la  suppuration 
^  la  caisse  s'est  propagée  sous  le  périoste  du  conduil  amlitif,  (fui 
^  ''onlinue  avec  celui  de  l'apophysi^  mastoide,  et  de  lécaille  du 
l*injx,ral. 

l-a  inan'he  de  l'otite  aigm"»  varie  sclun  <[u'<*lle  a  su[>|)uré  on  non. 
Dans  ce  (JtTi lier  cas,  l(»s  divers  tronbb^s  renlreul  pni  à  |hmi  dans  l'ordre 
*^ilne  persiste  qu'un  peu  de  dureté  (h»  r<)iiïe,  ou  (juchpies  bruits 
*^'»rmaux  siftlemenls,  bruit  de  pluii»,  (*lr.  quiccssrut  assez  [^romp- 
temeni.  Kn  cas  «le  suppuration,  la  terminaison  esl  moins  prom[>le. 
yuand  elle  est  termiiu*e,  la  perl'oralion  peul  s<»  fermer  el  on  Irouvc^ra 
N^îïlardune  partie  déprimée,  «le  «'oub'ur  |)lus  fourée,  adhérente*  ou 
^^^^  »  la  paroi  profonde  de  la  «-aissc  si/nrrhifs  .  Plus  souvent  la 
'^^'ïnlïrane  garde  sa  perforation,  doni  l(»s  bords  s(»  cirai risiMil  sans 
^'  r^'joindre. 

^^"♦îz  les  enfants  la  membrane  est  épaissi»,  h\   trompe  d'Kustarhe 
rw-lilipr^ç^  la  suture  pétrt>-«»cailleus«»   non  ossiliée.  Ainsi  s'explique 
Traité  de  niiia-RGiB.  V.   —  25 
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tjue,  chez  eux,  le  pussVcoule  plus  aisément  par  la  trompe  ou  pfnèln* 
dau!^  la  cavité  crAuienne  iToynbeei.  Burckhardl-MiTiao  a  ru  que. 

dans  la  scarlalinf%  lïi  oirmf^rane  sr  peiTorv  vilo  <*t  largemeûl. 

La  marclic  dépeud  du  lorrain  sur  lequel  évolue  l'i)til<^  Dm-/  \r> 
luberculeux  et  1«^  aLTaiblis,  elle  se  prolonge  tK*aucoup. 

L'anlisep*^ie  du  roïiduil,  pratiquée  même  avaut  la  pcrforalioo, 
îibré^^c  iH'îtueuup  lii  durée  en  prévenant  le.*  infections  secondaij*es. 

Diagnostic.  —  L'oLile  moyenne  ai^ue  peut  être  confondue  «vcc 
une  myritiî^itede  même  niarehe.  Opeiidard,  dans  l'otile.  la  suppura- 
tion est  bien  plusîibondante  el  la  menibrane  est  voussurée  en  dehors, 
ce  qui  irexiste  pas  dans  la  myrini^ile.  Dans  celle-ci  Touïe  est  moios 
alTaililie  et,  si  l'oji  vien!  à  donner  la  duuclie  d'air  par  lu  trompe,  on 
n'entend  pas  des  rAles  humides  comme  dans  Totite, 

Les  petits  abcès  développés  dans  Tépaisseur  de  la  membrane 
tympaniqne,  el  bien  d écrits  par  Boeck,  se  ilistinguent  de  la  tympanite 
|»ar  les  mêmes  caractères  diiVérents  que  la  m\rîngile.  Leur  évacuation 
ne  donne  issue  qu'A  quelques  gouttes  de  pus  crémeux  bien  diiréreiU 
fhi  pus  abondant  qui  coule  en  cas  d'otite  moyenne. 

Un  a  pu  ei'oire  à  une  otite  alors  que  le  conduit  auditif  était  rem- 
pli par  une  |K>lype  de  coloration  rou^e  ;  mais  Tabsence  de  douleurs* 
la  possilàlilé  de  contourner  river  lui  slyle!  coudé  la  surface  d« 
polype,  rend   celle  erreur  di  Hic  île. 

L'olalgie  a  quehpjçs  caractères  de  la  tympanile  aiguë,  mais  il  suftil 
d  examiner  la  tuenihrane  an  spéculum  pour  constater  qu'elle  reste 
de  cijuhnu-  nfdurelle* 

Enfm  c'est  surtout  avec  la  inénin^ile  ffu'il  iirqiorlr  ri  établir  le  dia- 
gnostic chez.  Tenfatit,  L'examen  direct  de  Torcille  sufiit.  On  doit 
poser  en  règle  que  tout  enfnnt  qui  présente  de  la  fièvre  avec  agita- 
tion rérélirale  doit  élre  examiné  à  rnlc»scope.  Le  diat^moslic  de  la 
méningite,  sans  cette  condition,  mantjucrait  de  certitude. 

Une  variété  spéciale,  Totile  goutteuse,  se  reconnaît  à  certaine 
caractères  particuliers,  La  douleur,  très  aiguë,  survient  la  nuit  el 
oilie  des  rémissions  [nhi  communes  dans  les  anlrrs  variétés. 

Au  matin,  une  surnr  profuse  couvre  le  pavillon.  Celte  otite  appa- 
raît presipie  toujours  penrlant  un  accès  tle  goutte,  et  la  constatation 
de  tophus  ilans  îc  pavillon  vient  encore  aftirnuM' sa  nature  arthri- 
tique. 

Les  deux  variélés,  catarrhe  sinqile  et  olite,  se  distinguent  par  lim- 
portance  ilt*s  syinpiomes,  des  douleurs  nntaunnenL 

Pronostic.  —  Le  catai-rhe  tnbo-tympanique  est  habituellement 
sans  gravilé  et  gin5rit  assez  racilemenl.  Il  est  quelques  facteurs  de 
gravité  qu'il  ccmvienl  pourtant  de  signaler:  la  coïnciilence  d'un 
catarrhe  luiso-pharyngien  t|ui  expose  aux  récidives,  la  scrofulose 
qui  entraîne  IVicilemeid  la  persii^tance  de  ratVection  el  son  passage  à 
Tétai  chronique,  rartluiiisme  <]ui  ()eut  le  faire  ilégénéi^er  en  sclérose 
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lympanique.  La  nature  séreuse  de  répanchenienl  comporle  un  pro- 
nostic moins  fâcheux  que  la  nature  muqueuse. 

L'olile  est  plus  grave  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  parce 
^tte  la  non-soudure  de  la  suture  pétro-squameuse  expose  aux  coin- 
^calions  cérébrales. 

Celles  qui  complique  les  fièvres  éruptives  (rougeole,  variole,  scar- 
Uioesont  particulièrement  graves. 

Chez  les  tuberculeux  Totile  s'éternise,  détermine  caries  et  nécroses 
deooiribuepoursa  part  à  l'épuisement  de  lorganisme. 

L'examen  bactériologique  est  utile  encore  pour  le  pronostic.  Il 
esl  (l'expérience  en  effet  que  le  streptocoque  fait  des  otites  plus 
gnvesque  le  pneunoco({ue. 

On  no  peut  porter  un  pronostic  sur  la  fonction  auditive  que 
lorsque  l'affection  est  terminée.  L'examen  avec  le  diapason-vertex, 
ks  épreuves  de  Rinne  et  autres  montrent  alors  si,  oui  ou  non, 
rweille  interne  est  intéressée,  auquel  cas  le  pronostic  esl  beaucoup 
plus  sombre.  En  tout  cas  il  convient  d'être  très  réservé  sur  le  sort  de 
hfonclion  auditive  au  début  d'une  tympanite. 

Traitement.  —  Le  malade  atteint  de  catarrhe  tympanique  aigu 
4)il  garder  la  chambre,  couvrir  ses  oreilles  d'ouate  et  prendre  des 
lianes  sudorifiques.  En  môme  temps,  il  convient  de  traiter  le 
calarrhe  naso-pharyngien  par  les  moyens  appropriés. 

Pour  atténuer  les  douleurs  il  convient  de  recourir  aux  instillalions 
tildes  faites  dans  le  conduit  auditif,  sous  forme  de  bains  locaux 
înele  malade  laisse  en  place  pendant  cinq  ou  six  minutes  en  incli- 
Unl  sa  tète  vers  le  côté  sain.  Les  instillations  peuvent  être  faites 
wec  la  solution  : 


Chlorhydrate  de  cocaïne 1  gramme. 

Extrait  d'opium lo  centigr. 

Kaii  distillée 10  (rrammcs . 

Enire-lemps  les  oreilles  seront  couvertes  d'une  coucluMlouale. 

Quand  les  phénomènes  aigus  ont  cédé,  on  peut  commencer  les 
Misufllalions  d'air  parla  trompe,  au  moyen  delà  sonde  d'Ilard,  pra- 
l^û^es  tous  les  jours  au  minimum.  Si  la  trompe  ne  se  laisse  pas 
traverser  par  l'air  insufflé  il  suffit  d'y  «mvoyer  par  la  so;ide  d'Ilard 
quelques  jçouttes  d'une  solution  de  cocaïne  là  1  p.  \0\  qui  rendent 
I     iiumédialemenl  plus  perméable  le  conduit  tubaire. 

L<^  sanjj:sues  restent  un  bon  moyen  pour  aj^aiser  les  douleurs, 
^ïi en  met  trois  ou  quatre  devant  le  tragus  et  en  arrière  du  pavillon. 
^4uelcs  symptômes  indiquent  «pie  l'olile  a  rem[)li  la  raiss**  de 
pus.ilfaulpratiquerlamyringotoujieou  paracentèse».  Le  conduit  étant 
préalablement  nettoyé  et  stérilisé  par  des  bains  au  sublimé  1  p.  100), 
<>"i  y  instille  8  ou  It)  gouttes  dune  solution  à  1  p.  100  de  chlorhydrate 
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de  cocaïne.  On  les  laisse  en  plare  durant  dix  minutes  enviran,  puis 
avec  le   peliL  hrslouri  lyriipHnique  ronde,  ou   pratique  une  incisioi: 
courhe   it  eoncavilé  *iti|jçrieure  dans  la  moiti»!*  inférieure  de  la  mem- 
hratie.  Si  la  ioméraclion  se  montre  surtout  h  la  partie  postéro-supf 
ricure  de  1h  membrane,  cVsi  là  qu'il  eon\'ienl  (rinci?^er.  Des   injeo  _ 
tioiisi  anlisepliques  à  Tackle  plienique  ou  au  sublimé  complètenl  C'^-v 
IraiLemeiil,  le  plus  efficace  contre  les  douleurs  et  les  diverses  rons/--- 
quences  de  l'otile  aigue.  Pour  tarir  enî^nite  la  suppuration  il  n>stpïà>; 
<le  meilleur  moyen  que  rinslillalîun  mnliu  et  soir  de  H  ou  10  goullos. 
de  glycérine  phénir[uée  à  J  p-  10.  La  nécrose  des  osselets  exige  quel- 
quefois leur  extraction  eouséculive. 

Contre  rotite  goutteuse,  l'application  ile  sangsues  et  Tenveloppc- 
meul  ths  oreilles  dans  de  Touate  restent  les  moyens  les  plus  recom- 
manda blés. 


IL  -  OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE  SIMPLE. 
LVj  f  ;r  r  rh  p  c  h  ro  n  i  tfiie 

Je  rcunis  ici  les  <livers  ctals  patliolo^^iques  de  la  caisse  île  type 
innainiiialnire  *'t  de  inarcïie  chruniquequi  évnbienl  sans  suppurer  \). 

Anatomie  pathologique.  —  On  peut,  avec  le  professeur  Duplajt 
dislïrigiH'r  deux  variétés  de  Totite  moyenne  clironique  simple  :  forme 
l'tilnrriuilt'  et  forme  plastique. 

a.  Dans  ta  kohmk  CATAiiMn.vLE  on  retrouve  les  lésions  signalé«*§ 
ilans  rolite  aif^uë  simple,  mais  moins  accentuées.  La  muqueuse 
cou^estionu^'^e  et  épaissie  se  mordre  d'un  rouge  pâte  jauudlre.  La 
membrane  lympanique  participe  plus  ou  moins  aux  altérations,  i^pais^ 
<;isseuients,  etc.,  iVoii  variétés  traspects  assez  sensibles.  CVesl  prin- 
cipatemcnl  sa  eouclie  interne  muqueuse  qui  esl  prise.  Dans  la  caisse. 
la  chaîne  des  osselets  et  ses  muscles  museli's  du  marteau  et  dt* 
rétrier I  sont  enraidis,  leur  corps  musculaire  a  subi  ta  trausformalio» 
graisseuse.  Le  ligament  suspenseurdu  marteau  esl  rétracté.  Toynbef 
a  même  trouvé  la  ttisjouclion  do  l'eacbime  avec  rétrier.  Les  alU'Ta- 
lions  s'accusent  uotammeul  h  la  paroi  profondct  où  les  fen*5lres  ronde 
et  ovale  sont  obstruées  et  Tétrier  enibui  sous  les  divers  produits 
innaiumaloires. 

(L;  Si;HWAnT/E«  Areh.  fur  Orenh.,  Bd.  VI,  |j.  ÎH2,  —  Haii?.ktt,  HappaH*.  de  I  oltl* 
inciyeitiiL'  r^tUrrhale  chronique  avec  le  catarrhe  chrt»rHi|Uiî  du  nez  ^Amerir.  ntnL 
Soc,  juillet  IHHr».  —  TiioMArn  Uam\,  firit.  meiL  Journ.,  nvril  1888.  —  StAi«j  i.k 
Mr?«do/a,  AciîdeiiLs  cooaïnifiyL's  par  iuslilldtiun  dan»  In  crtisst*  [Snc.  fr.  dùUd, 
IKSI»,  p.  3î»7).  —  Pi(:a>'o,  AccideiitH  ^ruvi*s  pur  rin^tîtltition  de  cooaïn**  iliins  U 
oaisse  du  tympan  {Gaz.  dpgti  (hpiinii,  2i3  oeluhrr  l8P(»u  —  A.  Biil»!Uiiî}^  Le  ma*- 
8ajf*?  dmi'^  l  otitL'  moveiine  diriïnk|ue  {Brit.  med.  Jtmrn.,  24  mai  t«t>Oi.  —  IlAiiTH,cr>, 
Mahidies  de  l'on^ille,  1890,  —  Mior  et  Bahatoi  x,  Miiladitîs  de  romllc  al  du  nei. 
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La  caisse  contient  un  liquide  séreux,  muqueux  ou  muco-purulenl 
dans  quelques  cas.  Schwartze  a  noté  la  qualité  du  licjuide  dans 
quatre-vingt-dix-sept  cas.  Il  a  trouvé  qu'il  était  huit  fois  séreux, 
qnalorze  fois  séro-muqueux,  soixante-sept  fois  muqueux,  huit  fois 
nfin  muco-purulent.  Ce  mucus  est  incolore,  visqueux,  sctirant  en 
lilaments.  L'épanchement  est  muco-purulenl  dans  les  étals  infectieux, 
lè?re  typhoïde,  etc.  Il  est  possible  de  voir  le  liquide  à  travers  la 
Bembrane  où  il  forme  une  ligne  de  niveau.  Th.  Barr  a  vu  des 
Wmorragies  graves  chez  un  enfant  de  neuf  mois,  au  cours  d'un 
«larrhe  chronique.  La  trompe  d'Eustache  a  ses  parois  épaissies, 
ton  rétrécissement  de  son  calibre.  Des  bouchons  muqueux  se 
ferment  à  son  orifice  pharyngien  ou  en  divers  points  de  sa  lon- 
gueur. 

fc.  Dans  la  forme  plastique  la  sécrétion  manque  ou  presque  toujours 
el  la  lésion  caractéristique  consiste  dans  des  fausses  membranes 
qui  rattachent  la  membrane  tympanique  à  la  paroi  profonde  de  la 
«lissi'.  entraînant  en  dedans  et  en  haut  le  manche  du  marteau,  ou 
quienveloppent  la  chaîne  des  osselets,  Timmobilisant,  ou  qui  couvrent 
les  fenêtres  ;  ovale  et  ronde).  Entre  ces  fausses  membranes  on  peut 
ittconlrer  un  peu  de  liquide  louche. 

Ëtiologie.  —  On  y  retrouve  les  causes  qui  déterminent  le 
catarrhe  aigu.  L'âge  et  le  sexe  sont  sans  influence  très  marquée.  La 
jeunesse  y  est  un  peu  plus  sujette.  Parmi  les  causes  générales  on 
idève:  rinlluence  héréditaire,  la  scrofule,  la  sy|)hilis,  Tarthrilisme. 
hrmi  les  causes  locales  figurent  le  froid  humide,  les  catarrhes  naso- 
pkarjngiens. 

Le  catarrhe  chronique  peut  succéder  à  la  forme  aiguë,  mais  il 
apparaît  d'emblée  le  plus  ordinairement.  Les  deux  oreilles  sont  prises 
Wnluellemenl  ensemble,  moins  Tune  cpie  l'autre. 

Symptomatologie.  —  1"  Symptômes  subjectifs.  —  L'afTection 
«lindolore  la  plupart  du  temps.  C.e  n'est  qu'au  moment  des  fluxions 
tansiloires  «jue  le  malade  accuse  une  sensation  de  cor|)s  étranger, 
^  plénilu<le  qui  peut  aller  jusqu'à  la  douleur.  La  surdité  est  peu 
"arquée  d'habitude.  Elle  augmente  si  les  Ironqjes  viennent  à 
*obstnier.  Le  malade  peut  alors  ne  pas  entendre  la  voix  haut*», 
"^e  à  proximité  de  son  oreille.  Celte  surdité  augmente  par  les 
^Dips  humides  et  dans  les  diverses  circonstances  (jui  congestionnent 
twlr{'inilé  céphalique  (fatigues,  travail  cérébral,  sommeil).  Le 
^H  se  plaint  notamment  d'une  surdité  plus  marquée  du  ccMé  sur 
^uel  il  a  dormi.  Que  le  malade  désobstrue  ses  trompes  on  bAillant, 
^  se  mouchant  ou  en  toussant,  l'ouïe  redevient  bonne.  Le  malade 
ïMique  lui-même  qu'il  a  senti  un  craciuement  ou  un  déplaceujent 
*pr^  lequel  l'ouïe  s'est  éclaircie.  11  éprouve  assez  souvent  une 
^otophonie  gênante.  Toute  secousse  du  corps,  dans  un  faux  pas  |)ar 
exemple,  retentit  douloureusement  a  son  oreille. 
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Los  bruits  uLimies  ronsislent  siirloul  ilans  un  brujs<ifraeal.  Il* 
angiiienlent  pur  les  jours  humides  et  dans  Tobst  rue  lion  lie  la  trompe. 
Des  névralgies  faciales  ou  autres,  ûe^  vertiges  se  pro<îuis«'nl  chez 
un  coKain  nombre  de  miilail(*s- 

'J"SiL;Nf:s  oiUErTii  s.  —  La  iiit  iiibrane  se  montre  un  peu  coni?estionn<^* 
en  baiil  et  le  long  du  manche  du  marteau.  Danî^son  ensemble  eHoe*.l 
lerne  et  verdAtre,  sans  Iriangb'  lumineux.  Si  la  trompe  s'est  oîislnuV» 
la  memlirane  esl  allirre  vers  ta  paroi  [profonde  de  la  caisse;  alors  le 
mancbr  du  uiarleau  prend  une  direction  oblique  en  dedans  et  fD 
arrière;  il  se  drtarhe  en  saillie,  de  même  ijue  son  a pophv se  externe 
ffui  senjlde  avoir  traversé  la  uiendirane  ;  les  plis  anlerieur  H  ptvîilp- 
l'ieur  s'accusent  davantage.  Au  travers  fie  la  membrane  enfoncéf,  la 
liraurhe  desceudanle  de  renclume,  Tétrier  et  le  promontoire  sottt 
recciimaissables. 

La  inuitié  postérieure  du  tympan  S4*ule  est  parfois  distendue  df 
liquide  ;  en  ce  cas  elle  fait  une  saillie  jauîiîllre  landis  que  sa  moitié 
antérieure  reste  d  un  gris  foncé,  (resl  surtout  le  quart  poslMv 
supérieur  de  la  membrane,  moins  résistant,  qui  arrive  à  fofim?r 
une  ampoule  saillaide. 

La  caisse  esl-elle  parliellemeul  remplie  rie  liquide,  on  peut  voir 
dans  quelques  rares  occasions  la  ligne  de  nircau^  claire,  è  reilH^iH 
h  concavité  supérieure.  Cette  ligne  peut  se  déplacer  si  FépanchenK'iH 
esl  iluide.  (Ju'on  incline  en  avant  ou  en  arriére  la  tête  *\u  mMi\ 
on  sera  ir*mcjiu  du  fail.  Tel  malade  entendra  couché  «jui  redeviciulra 
sourd  dans  ratlitude  verticale.  La  partie  de  membrane  qui  correspond 
au  liquide  est  verdiUre  ou  grisAlre  selon  qu'elle  recouvre  un  i^paii- 
chenienl  séreux  ou  muqiieux.  !*olil/er  a  signalé  la  coloration  *ert 
bouteille.  Au-dessus  elle  est  d*un  gris  plus  clair.  Les  bulles  d'ftiri 
plus  ou  moins  grosses,  se  voient  dans  répancbenient;  une  secousse 
peut  les  faire  luonler  et  éclater  h  la  surtace.  La  ligne  dr  niveau  H 
les  bulles  d*air  |ieuvent  ne  se  révéler  qu'après  une  douclïe  d'air  pflc 
la  trompe,  Ilagen  a  donné  comme  signe  d'épauehemenl  séreux tlnnî^ 
roreille  moyenne  nu  bruit  métallique  perçu  pnr  le  malHde  quaiuion 
percute  sa  tête. 

Le  diapason-vertex  est  mieux  entendu  de  roreille  la  plus  malade. 
LeprtMivt*  de  lîinue  donne  un  réstiKat  néii^nlif;  la  contre-audilion 
se  pruduil  nsse/  habiluellçoienl  :  lausculUdioTi  par  le  tube  otoscoi>e, 
tandis  ([ue  la  sonde  envoie  de  Tair  dans  la  trompe,  fait  entendre  un 
bruit  [dus  sourd  el  moins  prolongi''^  que  drins  une  oreille»  normale. 

Marche  et  terminaison.  —  La  luarchc  de  Tallection  déf>end 
surtout  de  la  cause  qui  Fa  déterminée.  Ouand  elle  dépend  d*uR 
catarrhe  naso-pharyngien  simple,  elle  autrnienie  ou  diminue  avec 
lui.  Elle  préseule  des  aggravations  ou  des  améliorai  ions  successives 
priueipalenu^uL  quand  elle  relève  de  rarthritisme*  Au  contrait^, 
datis  rozéue  elle  est  tenace  a  Tégal  de  lanection. 
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La  marche  nest  pas  la  ni(^mc  aux  <livers  j^yes.  Kilo  évolue  plus 
^ile  vors  la  guérison  chez  Tenfanl  que  chez  les  adultes. 

La  (lun-e  esl  encore  en  rapport  avec  la  nature  de  lexsudat.  Ksl-il 
^u\1  la  résorption  sera  plus  tacile.  Est-il  muciueux?  la  dispari- 
lion,  plus  lente,  ne  se  fera  guère  sans  qu'il  [persiste  (juelques  fausses 
memhrnnes. 

Souvent  il  aboutit  h  la  guérison  s'il  s'inslalh»  définitivenienl, 
laudilion  restera  diminuée,  mais  dans  une  proportion  bien  moimlre 
que  s'il  s'agissait  d'une  sclérose  tympanique. 

Diagnostic.  —  11  s'établit  assez  aisément  par  l'examen  de  la 
membrane  et  de  la  trompe.  L'amélioration  de  l'ouïe  après  la  douche 
d'air  est  un  bon  signe  diagnosli(jue.  La  connaissance  des  causes 
lide  encore  à  la  reconnaître. 

Il  importe  de  ne  pas  confon<lre  Je  catarrhe  chronique  avec  les 
oUruclions  de  la  trompe.  Celles-ci  peuvent  tenir  à  un  épaississement 
desjwimis  ou  à  la  présence  de  mucosités  dans  sa  cavité.  On  conclura 
àl'épai^isissement  des  parois  lors<iu'après  avoir  cocaïnisé  la  trompe 
etintro<Juit  une  bougie,  on  ne  fait  passer  (ju'une  «  veine  gazeuse  » 
étroite,  sans  production  de  <-répitations.  On  pens(»ra  au  contraire 
E  qu'il  s'agissait  de  mucosités  si,  après  le  sondage,  l'air  passe  large- 
t  ment  en  produisant  du  gagouillement.  La  rhinoscof>ie  postérieure 
quelquefois  permet  de  voir  un  bouchon  muqu(Mix  dans  le  pavillon  de 
la  trompe. 

Il  arrive  (jue  la  trompe  et  la  caisse  sont  remplies  à  ce  point  que 
la  douche  d'air  ne  peut  y  pren<lre  la  place  de  lexsudat.  Pour  ces  cas, 
Miot  et  Baratoux  conseillent  la  myringotomie  inférieure  qui  donne 
issue  aux  mucosités,  tout  en  étabHssant  le  diagnostic.  On  ne  con- 
Wra  pas  la  coloration  jaunAtre  d'un  épanchem(»nl  muco-purulent 
îvec  raccollemenl  de  la  membrane  au  promontoire,  car  le  stylet 
montre  en  ce  dernier  cas  une  résistance  osseuse. 

Pronostic.  —  II  est  indiqué  par  l'efTet  de  la  douche  d'air,  car 
ccst  unicpiemeht  si  elle  dégage  l'audition  que  l'on  peut  espérer  une 
heureuse  terminaison.  Les  rechutes  sont  très  à  crain<lre.  La  cause 
inlenionl  encore  pour  le  jugement  du  pronostic.  Ouand  le  catarrhe 
^entretenu  par  des  tumeurs  adéno'ides,  il  suffit  d(»  les  enlever  pour 
piérir  en  même  temps  l'oreille  moyenne.  Celui  ([ui  complicjue  les 
fhinoses  hypertrophiques  est  plus  tenace.  Le  pronostic  s'améliore 
ûo^Uement  si  le  malade  peut  habiter  im  climat  sec  (»t  d'attitude  élevée. 

traitement.  —  II  comprend  des  moyens  locaux  ri   généraux. 
I'  Uth.utemknt  génkhal  s'adn^sse  au  tempérament  du  sujet  ou  a 
^sdiverses  propathies:  scrofule,  syphilis,  arthritisme  seront  com- 
baltus  par  les  ressources  habituelles,  et  non  sans  confiance,  car  ils 

l^wvent  beaucoup   en    l'espèce.  J'ai    vu   ties   malades   guérir  par 

«administration  presque  exclusive  du  traitement  antiscrofuleux. 
-'Traitkmknt  local.  —  Une  des  |»remières  indications  est  de  rendre 
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la   Iroinpe  jxm  mt^^iihle.  car  haLiluellemeni  on  est  en  face  d*iin  èU 

coni[>levp  ralarrhu  lylK>-lym|iaiiitnici.  Le  iuo\t'n  le  plus  commode 
employer  loiit  «l'a bord  est  la  doiirhe  d'air  avec  la  poire  «le  Faillie  -r, 
Le  malade  riMilisera  malin  et  soir,  lovd  en  avalanl  de?*  gorgées  d'eaiw^, 
six  fois  environ  ponrcliaque  eCde  du  nez.  Elles  déconge&lionnenl  — Ha 
muqueuse  el  favorisenl  la  ré^^orjilion  des  mneosité*^  en  les  dt^pla»;ai^i^t» 
Les  inslillalioiis  d'ean  îdealine  ilans  les  lrom|>es  aident  à  la  désa^r — W- 
galion  de  ces  bouclions  mnqueux.  La  douche  dair  ne  doit  î^la^Hrc* 
employée  t[ue  si  loule  (diase  ai^ué  a  cessé.  aiitrcrntMil  elle  srrnildo  n 
loureuse  et  |)oorrail  accroître  le  iiiaL  Les  bains  d*air  coniprin 
sont  employés  pour  remplir  Ja  même  indication. 

(JiiaJid  li*s  parois  hdiain*s  son!  (rés  tnnvéfitVs.  la  veine  i^azeu 
n'arrive  pas  à  péuélrer  dans  la  caisse.  On  peul  alors  élargir  morne 
lanément  la  lrom[ie  en  y  inslillant  cinq  f^^o  ut  les  environ  de  la  solutic=rDll 
de  cocaïne  an  dixième.  On  met  en  place  la  sonde  dllard  et  faisa  ni 
incliner  la  léU*  du  cAlé  malade  on  verse  les  poulies  dans  le  pavilliK^->u 
de  lu  sonde.  La  douclie  d  air  les  projette  ensuite  dans  la  irom{ï^»e* 
Ktcano  a  vu  que  les  iusUllatioTis  peuvent  déterminer  des  accideo^^il^ 
Î4^raves  (verliges  et  divers  (roubles  du  mal  de  mer  ,  Suarez  de  Me  ^3i- 
doza  les  a  constalés  de  son  côté. 

Si  le  passade  ne  se  fait  jias  avec  les  moyens  [néredenls,  on  ^^n 
arrive  h  linïniduc  liuu  des  bougies.  Apres  avoir  placé  dans  le  pavill^-ZZ^O 
lubairc  le  bec  de  lu  soude,  on  fail  pénétrer  la  bougie  en  gomn»^  '^* 
plus  souple  que  celle  en  celluloïde*  sans  oubMer  qu'elle  ne  doit  p-^**^ 
pénétrer  au  rlelà  de  i  centimètres,  loui^ue'ur  maxima  de  la  lr<»iii|>^-^- 
ï^e  malade  a  ilu  reste  bien  la  sensation  que  la  liougie  pénèli'e  lia^sns 
son  oreille  moyenne,  (les  sonda^çes  peuvent  être  répétés  Ions  les  dei  ^^^^^ 
jours  enviroti  cl  la  soude  peut  être  laissée  en  place  de  quelqu«"^~** 
minuïes  a  une  heure*  l/action  des  bougies  esl  aidée  par  quelqu^t— "^ 
inslillalions  lubaires  s*dt  à  la  solulion  de  nilrale  d'argent  i!  :  ^l^"**  * 
soit  à  celle  de  sulfate  lie  zinc  (I   :  i*>L 

Les  dutichrs  dair  arrivenl  assez  souvent  à  videi*la  tnunpe  et  Z^^^ 
caisse  pleines  de  li([uide,  surtout  si  on  emploie concnremmenl  les  do^^»*" 
chcs  médicamenteuses  el  si  on  fail  pencher  en  avant  la  télé  du  suje--      ^' 
Elles  réussissent  mieux  chez  renfant  dont  la  trompe  esl  large  cl  l^^^^i 
mucosité'*  peu  adhérentes. 

Pour  évacuer  la  tronque  (^(  la  caisse  du  tympan,  on  peut  recourir 
ras[uraliou  praïi(pu*e  [M»ur  la  première  fois  par  Boimafonl  avec  um 
sonde  iulriHluiïe  dans  la  trompe  el  une  poire  en  caoulchouc  préala 
blcment  comprimée.  Ce  procédé  ne  vide  que  la  trompe.  Son  effcl  es 
rendu  jdus  ellic^ace,  si  on  incline  la  télé  du  coté  sain. 

Ménièiepère  et  Webcr-Liel  ont  transpculé  l'aspirai  ion  jusque  daiv 
la  caisse  an  moyen  de  sondes  el  di^  bougies  creuses  ^cathéler  lympa 
nique  de  Webcr-Liel -.  Ce  jiroi'éMliMlilTIcile  cl  douloureux  esl  moini 
ado|>te. 
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Enfin,  si  le  cas  Tindique,  si  en  particulier  la  cavité  tympanique  est 
remplie  de  liquide  au  tiers  environ,  on  pratique  la  paracentèse  de  la 
membrane.  La  myringotomie  sera  faite  en  bas  suivant  une  ligne 
courbe  à  une  concavité  supérieure,  pour  que,  le  lambeau  supérieur  se 
rélraclanl,  l'ouverture  ait  chance  de  persister  plus  longtemps. 
L'épreuve  de  Valsalva  ou  la  douche  d'air  assurent  l'évacuation  du 
lympan.  Hinton  et  Schalle  ont  pratiqué  l'aspiration  du  liquide  par  le 
conduit  auditif. 

Des  lavages  per  iubam  ou  par  l'extérieur,  au  moyen  de  la  canule 
coudée  d'Hartmann  complètent  l'évacuation  quand  il  est  nécessaire. 

llard  recommandait  la  .solution  suivante,  pour  dissoudre  le 
«ecrelum  tympanique  : 

Sulfate  de   soude 2  grammes. 

Eau  bouillie 100  — 

L'incision  peut  à  la  rigueur  n'être  qu'exploratrice. 

H  va  sans  dire  que  la  thérapeutique  doit  s'appliquer  particulière- 
ment à  l'état  du  cavum  et  du  pharynx  (naso-pharyngites,  adénoïdes, 
grosses  amygdales),  points  de  départ  frétpienls  du  catarrhe  tubo- 
lympanique. 

C'est  principalement  contre  cettealfection  de  l'oreille,  qu'une  saison 
Nrominérale  sulfureuse  peut  être  prescrite. 

A.  Bronner  préconise  le  procédé  connu  du  massage  du  tympan  et 
desosselels.  Sur  un  ensemble  de  04  cas,  il  n'a  «ni  (juc  'J(>  améliorations 
certaines.  Cinq  fois  la  guérison  fut  définitive,  sept  fois  elle  persista 
«ne  ou  deux  semaines,  huit  fois  elle  fut  [)lus  courte  encore. 


III.  -  OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE  SÈCHE. 

Sclérose  lymjh-iniqne. 

Cette  variété  de  processus  chronique  représente  un  des  cas  les  plus 
habituels  de  la  pratique  otologique,  comme  aussi  l'une  des  plus 
ï^belles.  r.  Elle  est  désignée  par  des  noms  différents,  niais  qui  tous 
^^rquenl  sa  nature  scléreuse  :  srlih-ose  de  la  caisse,  catarrhe  sec  de 

.fl  Ladreit  îiE  LACHARiuiVnn,  De  l'empl^ji  des  préparations  iodées  dans  les  alToc- 
*wii» (le l'oreille  {Ann.  des  mal.  deVnr.  et  du  lar.,  1S7G,  p.  17s  .  —  WKni-u-Lii: i.,  \  ir- 
'"o«''«/\rr/ï..  LXII.  — KosEOAHTEX,  .Ire/i.  o/'0<o/..n"  2.  28.  -  S.:n>VAi  nAiii,  The- 
""'P- .Von«if«..  mars  1890.  —  A.  BiiovMii»,  lirit.  med.  Joiirn.,  24  mni  isno.  —  (^,hoii- 
^ER..\rc/i.  of  niol.,  no  23  1890.  —  Kat/,  Deutsche  med.  Wochenschr..  n^  10,  1ki>o. 
•'^*''klSkxto>. /?ri7.  med.  Journ.,  Il  janvier  ISOO.  —  Suaiikz  m:  Mi:mm)/a,  Soc. 
r.d'o/of..  septembre  1890.  —  Dki.staxihic,  Noc.  heUje  diHol.  et  hr.,  17  mai  1891. 
*~  Theohali,,  Amet'ic.  Ass.  Otol.,  Washin^cton,  septend)re  ls91.  —  MinT,  Soc.  fr. 
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foreiHe  moyenne  (voii  TrcelUchi,  oiile  inlerstilieile  ou  sclérémateuâ^ 
iDuplavK  processus  adhésif  de  i' oreille  moyenne,  i  Polilzer.  ; 

Le  propre  de  la  sclérose  lym[)£Uiique  Chl  de  debuier  d'ernblée  et  «!g 
niarrher  presqiie  falalemeul  ù  la  rr^idiié  de  la  muqueuse  et  à  rimuio- 
hiltsation  delà  elmîiie  iïi^^  osselets  par  le  dt^eloppemeiil  dadhérence^ 
meinljraiifusi's.  Elle  siicrède  cepeiidanl  ijuelquefois  aux  ilivenieF: 
lyiripaiiiles  déjà  étudiées. 

Causes.  —  On  peut  distinguer  celles  qui  agissent  par  modificalioi 
de  lor^aotsme  dans  son  enseiuhle  causes  générales  i  et  celles  qui  on 
une  aclion  directe  sur  rorgaue  de  l'ouïe  (causes  locales k 

Au  nombre  des  premières  il  iaul  mentionner  l'hérédité.  L'ne  foii^ 
sur  ijuatre,  d'afirés  les  relevés  de  Tri([ueL  e'esl  là  tpi'il  faul  reclierclîe 

la   raison  des  tympano-scléroses.    L  arllirilisnie,   sous   ses   diverse 

formes,  se  trouve  chez  presque  tous  les  scléreux,et  si  l'iui  st»  rappelle- 
la  1res  exacte  reuiari]ue  de  Tovnl>ee,  que  la  caisse  se  comporle  e^M 
pallïoloiîie  coturne  une  cavité  sf'reuse,  on  ne  sera  pas  surpris  de  1.= 
trouver  très  souvent  alteinlc  au  cours  <le  cette  dyscrasie. 

(Tesl  surloul  chez  l'adulle  quelle  se  révèle,  bien  qu'à  cerlnin 
indices  il  soil  facile  de  couipreudre  qu'elle  exislail  déjà  dcpni 
longtemps  à  Télat  laLenL 

Vï\i*  grossesse  peut  la  faire  apparaîlre.  Kn  ttuit  cas  le  mal  s  aggrava* 
à  toutes  les  grossesses  sucf*essivcs. 

Gomnu;  inlluem  e  locale  directe,  ou  noie  lexislence  anlérieur<m 
d'otites  catarrhalus  siin[iles,oy  les  divers  élals  inflammatoires  du  nc^ 
el  du  naso  (diarynx   rluuites  atroplii<[ues,  syplulis,  mal  de  Brighi  . 

LlnlUience  de  l'Iuunidilé  est  des  plus  manifesles  iliabitation  de^==^ 
vallées,  du  liord  de  la  mer).  11  en  est  de  même  des  varialions  brusquées 
de  tenqiératurc,  H  es!  d  ex|>érieuce  que  les  seléreux  reviennent  chaqur^ 
fois  plus  soui'ds  d'un  séjour  à  la  mer. 

Les  maladies  des  dents,  de  restoniac,  de  l'idérus,  le  froid  au^d= 
pieds  liabiluel,  déterminent  dans  l'extrémité  céphaliquc  des  congés — 
lions  d'ordre  réllexe  (jui  aident  au  développement  de  la  sclérose^' 
tympan  ique. 

Le  taliac  v\  snrlnut  l'alcool  entretiennent  dans  rarrière-bouche  ui* 
étal  iidlaminatitin*  qui,  se  propageant  aux  l rompes,  aclivenl  le  pro- 
cessus scléreux  de  la  caisse. 

Tillaux  indique,  comme  cause  prédisposante,  la  rectitude  el  1  elar- 
gissemeuldu  couduil  auditif,  parce  «pie  la  caisse  serait  en  ce  cas  plus 
exposée  aux  transitions  brusques  de  tenq)érature, 

Auatoraie  pathologique.  —  Les  lésions  sont  un  peu  dilTércnle*, 
suivant  que  la  sclérose  est  consécutive  à  une  otite,  ou  quelle  î^'est 
installée  cï'embtée. 

Dans  le  premier  <-ason  trouve  surtout  des  fausses  membranes.  Sur 
^in  tolal  lie  nH9  autopsies,  Toyubee  a  constaté  271  fois  leur  présence. 
oseudo-membranes  vont  d'une  paroi  à  l'autre  de  la  caisac^  où 
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llos  relient  à  ht  paroi  Tusselel  tjiii  en  esl  le  plus  prorlie.  Elles  sonl 
^Bves   ou    mnlLipli»»es  au    point   (ienvelopper    toute  la   cliiUne  des 


>sselet? 


Ir 


L'pll 


Irouve  enloiiie  dans  leur  épaisseur, 
ment  on  trouve,  Iwii^iiant  res  nromc*nihrnnes,  une  [N-lile  ipianliU^ 
fie  lîquitle.  Ouand  elles  ont  subi  rinfiltralioii  calcaire,  la  cliaine  est 
irumobilisi^e. 

On  cîiseule  encore  sur  rorifîiiie  de  ces  drpols  meinï^mueuv.  lïinlon 
^ei  Poiitzer  y  voient  un  vestige  rlu  list?u  ^élaliniforuie  ipiï  remplit  la 
lisse  chez  Tembryon.  Avec  Gradenigo,  Miot  et  lîaraloux  admettent 
rcltc  inlerprélaiiou  pour  les  adluM'eu(*es  ([mï  laîsscnt  lihn^la  nieintjrani' 
fJu  ty»n|*an,  cl  ([ui  ^uil  pu  sut>ir  ullcricurcmcut  le  processus  selér'cux, 
niais  tm  ne  peul  refuser  une  oriijrine  simplement  innammaloire  à 
eelles  ipii  allardienl  la  hicc  [(ntfVuide  «le  la  nvemliranc  tympan i([ue 
h  divers  points  des  parois  de  la  caisse.  Elles  suceêilenl  à  tli^s  lympa- 
iiites  aiguës  on  chroniques. 

Dans  le  deuxième  ordre  de  laits  où  la  sclérose  sV?t  installée  pri- 
niitivement,  d'eniblêe,  les  altérations  sruit  plus  caraelérisliques.  La 
^kin(|ueuse  s'épaissit  un  peu  et  devient  rij^ide,  envahie  par  le  processus 
^Kbreux.  Son  irrigation  sanguine  est  amoindrie  parce  qm_*  îa  lumière 
^■|je«^  vai*?seaux  se  rétrécit,  la  ttuuiph*  externe  cUmt  envahie  de  liluvs 
^■conjonctives.  Les  couches  profond  les  de  la  muqueuse  *5ubiss(^nt  la 
^■transformation  calcaire:  den^  hyperosloses  se  *h''vclnppent  même  sur 
1rs  parois  osseuses  h  son  contact. 

I    Lorsqu'on  v<uit  constater  ces  altérations  dans  les  autopsies,  il  IVuit 
es  chercher  ]irinripaleuient  sur  la  paroi  profonde  de  la  caisse^  an 
roisinage  des  deux  fenêtres   ovale  et  ronde). 
La  chaîne  des  osselels  subit  Ta uky lose  libreuse  ou  osseuse,  suivant 
e  degré  ouranciennet:éde  latlecliiin.  (>es  soudures  se  font  principale- 
nent  h  l'articulatioïi  de  Tétrier  avec  la  fenôtre  ovale  (slapédo-vesti- 
bulaîre  .  Pins  rarement,  elles  exisleul:  à  t'arliculalion   de   renclume 
^avec  iVdrier  (incn<lo-sla]iérlaleu  Toyliee  ne  l'a  constaté  que  deux  fois 
sur  rensemble  de  1 1 19  autopsies.  Lorsqu'il  y  a  simplement  ankylose 
'fibreuse  de  Télner,  ta  sclérose  a  envahi   le  tif^auienl    annulaire,  ou 
même,  d  a[»rés  Folitzer,  il  s'est  fait,  autour  de  rarticulation,  un  enlas- 
^Bcment  des  fausses  ineml*ranes  ;  ankylose  péri()hcrique  .  Il  persiste 
^■encore    un    peu  de  mobilité.   Les  osselets  sont   |>arfois  accolés  aux 
^■parois  tyju paniques  et  enserrés  dans   leur  luanclion   *le  muqueuse 
^Kclérosée;  *in  a  noté  leur  subluxation    Théobald),  Si  bankylose  est 
osseuse,  on  constati*  t'hyperostose  de  la    platine  de   1  ctrier,  et   du 
pourtour  de  la  fenêtre  o\ aie  (/nVr/r*?  or«//j*i.  Des  stalactites  osseuses 
îxent  rétrier  autour  de  cette  fenêtre.  Aucune  mobiliLé  ne  persiste,  il 
a  synoslose  complète.  Ici,  comme  dans  les  grandes  arliculalious, 
flous  trouvons  les  deux  types  d  ankylose  (centrale  et  pérîphéritpïC'. 

1^  membrane  du  tympan,  selon  les  cas,  se  montre  indemne  avec 
i^a  Iranslucidité  normale,  ou  plus  ou  moins  blanchâtre,  à  cause  de  la 
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icorc  les  congesltons  céphaliqyt'S  que  dcHermineiit  la  venue  »les 
^glcs,  le  travail  de  la  digestion,  la  conî^lipalion,  ratlniiaisi^lralion  du 
illfaie  de  quinine  ou  du  salir vlale  de  soude. 

L  accommodation  esl  pins  ou  moins  troublée.  Les  sujets  enlendent 
bien  qu'on  parle  autour  d\Hix,  mais  ils  ne  parviennent  plus  h  dis- 
tinguer les  syllabes.  Leur  gî^nv  est  ij^rmidr,  surtoul  s*ils  se  IroyvrnI 
m<?lés  à  une  conversation  générale  ;  «lans  un  dîner  par  exem[de.  ils 
n'entendent  plus  qu'un  murmure  confus.  Leur  oreille  se  fatigue  vile, 
la  sunlité  allant  croissant,  mais  s'ils  sVloi^nicnl  quelques  minutes  du 
bruil  amliianU  ils  peuvt'ut  mieux  entendre.  Il  semlih'  que  rureille 
amoindrie  ait  perdu  Fendurance.  (leit*'  fati^^ue  de  l'aecommodation 

k\nttu  Irouve  aussi  ilnns  le  glohf^oculaii"i\  t[ui  a  sou  analogie  dans  le 
bneliomM^uiêid  du  nez  et  du  larvnx,  poiuM'ait  prendri*  !e  nom  d'oto- 
îopose  ide  u*tôç,  oreille,  et   x-^ttcotî;,  fatigue i. 
Quelques  sujets  ont  perdu  la  fa(*ulh'de  dislinguer  de  «pielle  direc- 
liun  leur  |tnr vient  le  bruit  iparacousit'  de  iûit  . 
^m    D'autres  ont  \n  paracousie  de   \\ii/is  [ou  surdifé  parmloxalej.  Ils 
^"^ntendront  mieux  au  milieu  du  bruil,  dans  un  trnin  en  marche  ou 
ilans  une  voitui'c,  sans  doute  parce  ((ue  les  hvpidalious  mobilisenl 
leurs  ôsseïels. 
^H     Les  bru  a  H  oiifjues  anornmux,  souveul   désignés  smis  le   nom  de 
^K^oiirdonnements,  constituent  un  symptl^^ne  des  plus  inqK>rtants  [>onr 
^■e  diagnostic,  en  mi^me  tem)>s  ipie  des  plus  grnves  pour  le  prtmostic, 
^*rar  bien   des  malades   acre|ilenuent    encore  d'être    sourds,  qui   ne 
peuvent  supporter  les  tiruits  obsédants  qu'ils  ont  dans  les  oreilles.  Ils 
s'expliquent,   soit  par    la  pression    (pi'exerce    sur  la   leuélre  ovale, 
^Jetrier  refoulé  eti  dedans,  soit  par  Textension  au  labyrinthe  du  [HXt- 
^Bcssfis  sel  ère  u\. 

Lctir  caractère  \i\vw  [>res(pie  a  l'inlini.  Souvent  il  s'npproclie  plus 
^^u  moins  de  h  syllabe  tijiî  <[Uï  semble  plus  particuliercuient  être 
^bntendue  quand  tt  y  a  ankylose  des  osselets. 

Miii^,  aulour  ib*  re  tyju*  ronmuuit  qtn^  de  variétés  individui-lles. 
r,tiac[ue  nujlade  indique  une  comparaison  ditlérente  (jet  de  vapeur, 
fuite  d*un  bec  de  gaz,  bourdonnements  de  frelons,  eau  en  ébulli- 
lion.ete.i.  Le  malade  ne  les  enlend  [>as  si'iilem*»nt  dans  ses  oreilles, 
mais  encore  dnns  la  moitié  corres[Mimî;uv!e  Ac  la  léle  (ui  dans  Ion  te 
léte.  A  ces  bruits  d'origine  lyin|>;iuii|ui'  |i(*uvent  s'en  ajouter 
Taulrcs,  qui  ap[iartienu*'nl  plidôl  à  lobsliuclion  tuliain^  ;  murmure 
Je  la  mer,  bruit  des  grands  roquillages  .  C.e  seront  eucon^  (b's  luuits 
^nelironesîi  la  diasiole  artérielle,  intermittents,  attribunl4es  au  pas- 
ige  difficile  du  sang  <lans  les  vaisse*aux  oliques  rétrécis  par  péri- 
artérite.  Si  le  lal^yrintlie  est  aussi  scb-rrux,  des  bruits  musicaux  se 
lont  entendre  (sons  de  cloches,  etc.j,  Uuelques  sujets  enterulront 
léme  des  voix.  C'était  le  cas  d'une  malaile  que  j'ai  examinée  derniè- 
rement. Son  oreille  dr*ute  cntcnthiit  un  bruit   de  fêle  foraine  et  la 
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gnnchv  [jercevailla  plainle:  «  Oh  1  la  î  laî  •>  ou  u  Ohl  mamdEi!  »•.  Dr 
là  a  rhaniirinaiioii,  la  dislance  est  faihle,  et  les  nerveux  lâ  fran- 
chissenl  soiïvenL  Os  ilivrrs  l^niils  peuvent  cnexisler  et  <Hre  pUi^ 
tenaces  les  uns  i|ije  les  an  1res,  si  bien  qu'on  fjcuéril  les  uns.  sans 
pouvoir  altenuer  les  autres. 

Coiùïne  autres  sy  m  plumes  subjoetifs,  il  reste  à  mentionner  la  sen- 
sation de  resserreuient  ou  de  jjlénilude  que  les  malades  e^prouveul 
dans  Toreille  on  dans  la  li^te,  les  vertiges,  la  paracousie  de  Wlllis,  les 
Uf'^vrali^ies  l'aeiales,  rinaptihide  an  travail,  la  diminution  de  la  mé- 
moire,  et,  comme  atNJulissant,  la  Ivprmaniequi  leur  conseille  parfois 
le  su i ride. 

Polilzer  a  remarqué  que  les  manifestations  syniptomatrques  sur- 
dité, tintouins,  elc,  ,  ne  sont  pas  en  propoH ion  exacte  avec  le  degré 
des  aUérations  analonio-patliologiques. 

*i°  SyMeroMKs  objectu  s.  —  Le  conduit  auditif  exlerne  est,  chez  ces 
malades,  souvent  élargi,  à  peau  sèche  ou  pityriasique. 

La  memlirane  lympanique  sera  mtrmale,  pins  ou  moins  scléreusc. 
Alors,  elle  se  montre  i^risAlre  et  opaque,  en  totalité,  ou  seulement  par 
places,  et  c*est  princit»alemenl  la  périphérie  qui  est  blancliâlre. 
l'arfcjis,  on  y  trouve  îles  depuis  ea  le  a  ires  on  adipeux,  alTeclaid  h 
l'orme  fTim  eroissanl  ilouL  la  coïicavilé  regarde  le  centre  ili*  în  mumii- 
brane. 

Le  siylel  cuudé  qui  explore  celle  membrane  la  trouve  tendue,  el 
quelquefois  aneslhésié4\ 

Des  synéchies  se  sont  tpielqneiViis  produites  entre  la  face  profonde 
de  la  n^embrane  el  les  paruis  de  Ui  caisse.  Kl  les  se  traduisent  par 
des  opacités  «*n  l'orme  i  l'étui  les,  sur  la  membrane,  A  signaler  aussi 
les  plaques  alropliiques,  constituées  par  un  amincissement  patholo- 
gique el  circonscrit  de  la  meïidii'ane  r[ui  proémine  rn  dehors,  ou 
rentre  vers  la  caisse,  sous  raclion  ilu  spécnhini  pnenniali*pie  de  Siegle. 

Le  manche  ilu  marteau  est  relevé  en  dedans  et  en  arrière.  Son 
apophyse  cxlerue,  |jrt*éminente  en  dehors,  lVa[q>e  le  regard,  dés  qu'on 
examine.  De  celle  apophyse  exlerne  se  détachent,  en  avant  et  i*n 
arrière,  deux  plicatures  arciformes  (plis  antérieur  et  postérieur).  Ils 
résu lient  de  reidbncure  des  parties  centrales  de  la  membrane*  Avec 
le  catln*  tymjianique,  ils  circonscrivenl  la  membrane  ilaccide  de 
ShrapnelL 

Prati<pie-l-on  lu  «louche  dair  avec  la  sonde  d'ttard,  les  sensationsr' 
perçues  varient.  Tanlùl  le  médecin  enlendra  des  râles  muqueux  par 
le  lid>e  otoscop(^  qui  relie  son  oreille  j'i  c*dle  du  sujet  malade.  \h 
indiquent  rpic  des  juucosités  encombrent  la  trompe.  TanliM,  si  ce 
canal  de  communicalion  esl  élargi  et  sec,  cojume  il  arrive  d'habitude, 
ce  seront  des  souriiez  Inbaire  on  amplioric^ue. 

Le  diajiasun  mis  sur  le  vertex  munire  tjue  le  diapason  est  [ihi^ 
entendu  de  lorcille  la  plus  scléreuse  (épreuve  de  W'eber). 
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Marche.  —  Terminaisons.  —  La  inarrlio.  insidieuse  an  «li'hul.  osl 
fatalemenl  progiTssive.  Ouaiiil  lo  nialadt'  rocoiinail  qu'il  commence 
à  penirc  lonic  —  ce  que  son  en  Ion  rage  a  réumrqut^  a  va  ni  lui  — 
laircction  e^^t  di^yh  solidemeiiL  installée.  Favorisés  souL  ceux  qui  sont 
prévenus  du  danger  par  des  bourdonnements  ou  autres  bruiLs  ento- 
ii({nes,  rar,  suivant  les  cas,  ce  sont  b^s  bru  ils  ou  la  dvsécée  qui  se 
nionirenl  d'abord.  Les  deux  oreilles  sont  prises,  le  plus  s«>nv»MiL  à  des 
degrés  diiîérenU, 

Tonte    in  fia  m  uni  lion    intercurrente    du    rhino-pharvnx    ou    de    la 
oni  pe  a  ggra  ve  1  '  n  iTe  ç  l  ï  o  n . 

Elle  met  plus  oti  moins  de  leuips  à  évuliu^^  dt*  lui  à  vingt  et 
rente  ans.  EHe  aliontiL  a  la  longue,  ii  la  sclérose  lalivrintliiqne.  La 
panotite  est  alors  ecm^lituéé  et  lasnrdilé  i*omplèle. 

Diagnostic.  —  Onand  on  sorquionne  la  sclérose  lympanique, 
d'a|»rés  le  récit  du  malade  parlanl  de  sa  surdité  e!  de  ses  bruits 
troreîlle,  il  lautd^alH^rd  s'assurer  quVui  n'a  pas  alTaire  à  une  allée ti ou 
similaire  comme  : 

1"*  Lne  otite  njovenne  eotarrliate.  En  ce  cas,  la  membrane  est  \Ay\> 
terne,  des  bulles  d'air  se  monlrent  sous  elle  après  llnsurilaliou  pai- 
a  Irorape^  celle-ci  révèle  rexistence  rie  mucosités  intra  tuba  ires. 
Enfin  surtout,  l'atrection  est  moins  ancienne  et  de  marche  |>!us 
rapide.  Dans  bi  sclérose,  ta  membrane  de  Stnnpuell  reste  mobile  sous 
le  Siegle,  tandis  i|u'elle  est  coudée  an  rul  du  marteau  dans  le  catarrhe 
L^ypertrtqilucpie. 

^H  2"  Lue  utile  inlerne  lahyrinhqHe.  Olle-ci  se  caractérise  par  les 
^Berlif^e^s,  Le  dio[ïason-verle\  est  mieux  perçu  par  la  bonne  oreille. 
WLVpreuve  de  Hinue  est  positive.  Les  antécédents  (syphilis,  tabès) 
éclairent  aussi  le  iliagnostic,  La  disparition  de  Taudition  des  sons 
graves  est  un  signe  de  sclérose  labyrinthique. 

3*  La  surdité  nerveuse  se  re<*(uinaît  à  Tabsen^'e  des  lésions  cons- 
talables,  an  nianf|ue  de  bourilomumienls,  a  Lapparition  ou  a  la  cessa- 
lion  brusques  de  la  «^urdilé. 

Le  diagnostic  [lositif  élanl  établi,  il  i-eslr  ù  se  |>ronon ter  sur  l'élal 
lies  diverses  parties. 

Y  a-t-il  ankylose  drs  osselets  ?  On  le  saura  par  t  emploi  du  spéculum 
pneumaliqye  ou  [»ar  le[^reuve  des  pressions  ceniripèles  de  Liellé* 
Pour  apprécier  le  degré  de  mobilité  de  Tétrier,  Scinvartze  incise  la 
membrane  et  va  toucher  itirectement  TosseleL 

Le  labyrinthe  est-il  intéri'ssi*?  iTesl  par  In  coiistilutina  ile  bruits 
musicaux  (cloches^  chants  (Foist^aux  ,  et  [>ar  1  enquête  nux  diapasons 
qu'on  sera  fixé. 

Pronostic^  —  Il  e<t  touji»nrs  grave,  mais  avec  des  degrés.  Le  traite- 
ment peut  cerlxiinemenl  arrêter  le  |)roressus  ou  même  le  taire  rétro- 
céder, mais,  comme  il  est  inqiossible  *le  se  prononcer  dès  le  premier 
examen,  il  est  piudeul  de  jenicltrc  son  jugement  à  quelques  semaines, 
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la  Irompr  ]iej'iin%'*lilt\  car  hafiiliicllemeiil  on  csl  en  face  d'un  \^W 
complexo  K-aUtrrlio  lulio-lyinp;iiitt[iu^  .  Le  iiioven  le  pJu.s  commode  i\ 
employer  loiil  d'abord  est  Ui  dom^he  d'air  avec  la  poire  de  Polilxer. 
Le  malade  l'utilisera  matin  et  soir,  Ionien  avalant  des  gorgées  il'eau, 
^i\  fois  environ  j K)n r  elia<j ne  erVte  du  nez.  Klles  decongeslioiinenl  la 
mn<|uensç  et  l'avoriseiil  la  i-t^sor[»lioii  des  mucosités  en  les  dépla^anL 
Les  instillations  d*ean  alcaline  dans  les  trompes  aident  à  la  dèsajrré-  - 
galion  de  ces  bonchons  muqueux.   La  douche  d'air  ne  doit  Hre   -r 

em[>loyée  que  ni  toute  phase  ai^ue  a  cessé,  aiilreinent  elle  serait  dou 

lourense  et  pourrait    accroître  Je  mal.    Les  bains  d'air  comprime-^ 
sont  employés  pour  remplir  la  mt^me  indication^ 

Quand  l(*s  parois  iubaires  suul  très  lu  méfiées,  la  veine  g^azeiise^^ 
n'arrive  pas  à  pénélrer  dans  la  caisse,  (Jn  jicnt  alors  élargir  momeii —  i 
ianémenlla  trompe  en  y  insUllaid  cinq  i^oullesemiron  de  la  solulioi 
de  cocaïne  au  dixième.  On  niel  en  place  la  sonde  dllard  e1  faisan* 
inclint^r  la  léle  du  cAb'  malade  on  verse  les  gouttes  dans  le  pavillor 
de  la  sornle.  La  douche  d'air  les  projette  ensuite  dans  la  trompe^ 
Ficano  a  vu  que  les  iuslillalions  penvenl  délertiuner  des  accidentés 
graves  (verliges  et  divers  tnudiles  dn  mal  de  mer  ,  Suarez  de  Men— 
doza  les  a  conslalés  *le  son  en  lé. 

Si  le  jiassage  ne  se  l'ait   |»as  avec  les  moyens  précédents,  un  e 
arrive  à  liidroilm'lion  des  bougies.  Ajjrés  avoir  placé  dans  le  pavUloi-^^ 
tnbairc  le  bec  di*  la  sontle,  on  fait   pénétrer  la  bougie  en  gomme^^ 
plus  souple  que  ccdle  en  «'clluloïde,  sans  onl>lier  qu'elle  ne  doil  pa^^ 
pénétrer  au  delà  de  1  centimèlres,  longueur  maxinia  de  la  tromj)e— ^ 
Le  malade  a  du  reste  bien  la  sensation  que  la  bougie  pénètre  danr:^ 
son  oreille  moy<*une.  Ces  sondages  peuvent  élre  répétés  tons  les  deiï^r: 
jours  environ  et  la    souile   peut   être  laissée  en  place  de  queUpie^   "= 
minutes  à  une  heure.   L'action  des  bougies  est  aidée  par  quelque*-   ^ 
instillalions  tubaires  soit  à  la  solut]t)n  de  nitrate  d'argent  (l  :  *iO 
soit  à  celle  de  sulfate  de  zinc  il  :   tÛL 

Les  do  ne  lies  d'air  arrivent  assez  souvent  à  videi^la  trompe  et  le- 
caisse  pleines  de  liquide^  surbuït  si  on  enqiloieconenremmehl  les  doi 
ches  médicamenleuseset  si  on  fait  penclier  en  avant  la  tête  du  sujet 
Elles  réussissent  mieux  che^z  Teufanl  iKuil  la  trompe  est  large  i*l  lo- 
mu ensilés  peu   adiiéi*erites. 

Pour  évacuei"  la  trouqie  et  la  caisse  dn  lympim,  on  peut  recourir  âe 
raspiralion  prativ|»iée  |iour  la  première  fois  |»ar  Bonnafont  avec  un^ 
soinle  introduite  dans  la  trompe  cl  une  poire  en  caoutchouc  préalo- 
blement  comprimée.  Ce  procédé  tie  vide  que  la  trompe.  Son  effet  esl^ 
rendu  plus  ellicac**,  si  on  incline  la  léle  «lu  cCt\{*  sain, 

Ménièrepère  el  W'eber-Liel  ont  transporté  Taspiration  jusque  dans^ 
la  caisse  au  moyen  de  sondes  ei  de  bougies  creuses  I  cathéter  lympii 
nique  de  Weber-Liid:.  Ce  [procédé  diftlcile  cl  ilouloureux  esl  moiûi 
adopté. 
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C'est  alors  qu'on  peut  leur  prescrire  une  poire  de  Polilzer  (avec 
orifice  sur  le  côU'^  de  la  poire  et  embout  recouvert  de  caoutchouc). 
Arec  cet  appareil  ils  maintennent  plus  aisément  et  augmentent 
mémo  les  résultats  acquis  par  la  sonde,  en  pratiquant  trois  insuffla- 
lions  en  moyenne,  matin  et  soir,  dans  chaque  côté  du  nez.  On  sus- 
pwidrales  insufflations  au  bout  de  vingt-cinq  jours  environ,  pour  ne 


*'?•'**'.  — Appareil  (le  Miot,  pour  insurflnlioiis.  —  A,  poire  on  caoutchouc;  B,  sou- 
P*I^':  <'.  caisse  à  air  avec  soupape;  1),  1)',D',  ballons;  E,  robinet;  F,  tube  en 
fioulchouc  avec  embout;  G,  sonde. 

P^^  fatiguer  Toreille,  puis  on  y  reviendra  :  si  des  les  premières  séances 
*^nïal  s'aggravait,  y  renoncer  immédiatement. 

l^s  insufflations  médicamenteuses  ont  pour  but  d'adjoindre  à 
Uction  mécanique  du  moyen  précédent  un  etîet  thérapeutique  direct 
'^f  les  muqueuses.  Les  vapeurs  les  plus  usitées  sont  celles  de  vapeur 
«eau  et  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  (Triquet),  d'iode,  d'élher 
*^"uri(|ue  (Ilard),  d'éther  iodoformé,  de  chlorhydrate  d'ammonia<iue 
"*^Ut naissant  (Politzer),  de  menthol,  d'iodure  d'éthyle  'J3urckhardt- 
^^rian),  dliydrogène  (Lœwenberg).  Divers  appareils  sont  utilisés 
P^^rjes  injections  médicamenteuses.  Je  citerai  la  poire  a  chlorhy- 
"rale  (l'ammoniaque  de  Politzer;  Teau,  quelques  gouttes  d'acide 
cniorhydrique,  un  peu  d  ammoniaciue  y  sont  disposés  séparément 
P^^r réaliser  létal  naissant  au  moment  de  l'insufflation.  A  citer  éga- 
*^nienl  les  capsules  à  insufflation,  en  verre  et  remplies  d'ouate  sur 

TiuitA  DB  CBIRURQIK.  V.    20 


402  A.  CASTEX.  —  MALADIES  DES  OREILLES. 

laquelle  on  dépose  le  li([iiide.  Nous  avons  aussi  les  petits  pulvérî 
leurs  simples,  agencés  d'après  le  système  do  Richardson.  Le  gnn 
appareil  de  Bonnafoni  et  celui  de  Mioi  à  réservoir  central  et  ballo 
multiples  (fig.  ^K)),  enfin  le  petit  ballon  à  chlorhydrate  d'ammoniaqu 
de  Baratoux.  Les  insufflations  médicamenteuses  doivent  être  pm' 
quées  trois  fois  par  semaine  en  moyenne,  selon  la  tolérance 
malade.  A  chaque  séance  cinq  à  six  insufflations  ;  traitement  poi 
suivi  pendant  un  ou  deux  mois  environ. 

Les  injections  ont  été  pratiquées  depuis  que  Guyot  eut  l'ii 
d'injecter  de  Teau  tiède  dans  les  trompes  d'Eustache.  On  les  praiî< 
avec  divers  liquides  dont  voici  les  formules  : 

Chlorhydrate  d*amnioniaque 1  tcranime. 

Eau  distillée 30  içramnies. 

OU 

lodure  de  potassium 1  gramme. 

Eau  distillée 30  grammes. 

OU 

Potasse  caustique Of »",05 

Eau  bouillie 20  grammes. 

(SCHWARTZB.) 

OU 

Hicarbonute  de  soude 1  gramme. 

Glycérine 2  gi*ammcs. 

Eau  bouillie 20        — 

(POLITZER.) 

Ces  diverses  injections  sont  assez  douloureuses  et  ont  quelquei 
déterminé  des  poussées  aiguës.  No  les  employer  qu'avec  réserve. 

Les  injections  de  cocaïne  ne  sont  pas  sans  danger.  Dans  un  cas 
il  avait  injecté  cinq  gouttes  d'une  solution  à  5  p.  100,  Schwalh 
(de  Berlin)  a  constaté  des  vertiges  qui  revinrent  trois  jours  duri 
Suarez  de  Mendoza  a  fait  la  même  observation. 

Delstanche  o  beaucoup  prôné  les  injections  massives  de  vasel 
liquide  ;  elles  sont  efGcaces.  On  en  introduit  quelques  gouttes  dans 
sonde  d'Itard  et  on  insuffle  avec  la  poire  au  moment  où  le  mali 
déglutit.  Le  liquide  est  de  la  sorte  projeté  en  pulvérisation  sur  1 
parois  de  la  caisse.  En  même  temps  le  tube  otoscope  est  mis  enl 
Toreille  du  malade  et  celle  du  médecin  pour  apprécier  ce  qui  se  pac 
dans  la  caisse.  Hinton  pense  que  Tamélioration  obtenue  tient  surto 
à  la  dissolution  des  mucosités  qui  encombrent  la  trompe,  car! 
lésions  de  la  caisse  sont  difficilement  modifîables.  Les  inconvéniei 
de  ces  injections  sont  une  sensation  de  plénitude  dans  roreil 
quelques  douleurs  ou  même  Taugmentation  temporaire  de  la  surd 
et  des  tintouins.  Dans  des  cas  particulièrement  malheureux, 
a  vu  des  mastoïdiles  ou  des  phlébites  du  sinus. 

Ces  diverses  interventions  per  iubam  peuvent  être  empêchées  i 
un  rétrécissement  de  la  trompe  ou  son  engouement  par  desmucosii 
On  doit  alors  introduire  des  bougies  dans  la  trompe.  Mettant  en  pi 
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ided^Ilard,  on  y  fait  pénétrer  une  bougie  fine,  qui  entre  dans  la 
ïe  et  détermine  une  douleur  nette  dans  Toreille,  quand  elle  est 
Due  dans  la  caisse.  L'insufflation  ou  Tinjection  pratiquées  après 
iésobstruction  par  la  sonde  réussissent  bien  mieux.  E.  Ménière 
mande  les  bougies,  non  seulement  pour  explorer  et  dilater  la 
3,  mais  aussi  pour  y  porter  des  substances  médicamenteuses. 
)mmande  particulièrement  la  solution 
durée. 

lulre  moyen  d'agir  sur  la  caisse  et  sur 
ibrane  tympanique  en  particulier  est  de 
rau  masseur  du  tympan  (fig.  91  ).  Ce  petit 
il  est  une  simple  pompe  aspirante  et  fou- 
daptée  à  un  tube  muni  lui-même  d'un 
L  qu'on  place  dans  le  conduit  auditif.  Par 
en,  le  malade,  raréfiant  et  condensant 
our  l'air  dans  son  conduit  auditif  externe, 
5n  dehors  et  refoule  en  dedans  la  mem- 
Les  osselets  peuvent  être  mobilisés  ainsi, 
que  l'embout  auriculaire  soit  ovalaire  et 
ert  de  caoutchouc  afin  d'entrer  à  frotte- 
lans  le  conduit.  Faire  mettre  au  malade, 
3is  par  semaine  environ,  dans  son  oreille, 
u  six  gouttes  de  glycérine  neutre  le  soir, 
[ue  sa  membrane  tympanique  s'assou- 
un  peu.  Certains  malades  se  trouvent 
de  ces  massages  spéciaux  que  des  insuf- 
iS  d'air  par  la  trompe, 
ae  agit  sur  la  chaîne  des  osselets  en  près- 
irectement  sur  le  marteau  au  moyen  d'un 
sil  qui  consiste  en  une  tige  terminée  par 
«tite  pelote  et  mue  par  un  ressort  à 
n.  Faire  agir  la  pelote  sur  l'apophyse 
le. 

actions  directes  sur  la  caisse  ont  pu 
ver  l'état  des  malades,  le  cas  est  rare. 
18  avons  une  statistique  de  Bronner  qui 
îtruclive  à  cet  égard.  Sur  soixante-quatre 
e  massage  du  tympan,  il  a  obtenu  vingt 
>rations,  quarante-trois  résultats  négatifs,  une  aggravation, 
médication  indirecte  sur  l'apophyse  mastoïde  (pommade  exci- 
à  la  vératrine,  teinture  d'iode,  pointes  de  feu)  n'a  pas  d'action 
(fGcace,  du  moins  dans  la  sclérose  tympanique. 
xaitement  particulier  des  bruits  subjectifs  ne  doit  pas  être  né- 
U  est  représenté  par  les  courants  galvanic^ues  et  surtout  Télec- 

stalique  (E.  Ménière),  l'administration  du  sulfate  de  quinine, 


Fig. 


91.   —  Masseur  du 
tympan. 
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Ininsfornitilion  srlrn^iist*  t|n\'Ilp  a  subit».  L'opacîficalion  iiuin-lji!  tlt* 
la  [iArijilR'rii^  au  centre,  si  \hvï\  (ju'il  ii'esl  pas  rare  de  voir  une  raem- 
l^rane  griî^âlre  au  |Kmrloiir  et  Iransliicide  au  centre.  A  la  longue» 
peiivenl  se  foruier  des  inlill râlions  ^rraisseu^e,  caleaire  ou  osleoïde, 
qui  alTeeleiil  le  plus  soiîvenl  la  tijj:;ure  d'un  erois&anl.  dont  la  con- 
cavité regarde  le  centre  de  la  membrane.  Le  îiianclie  du  marteau»  phr^ 
ou  niuias  porté  en  arriére  el  t^n  dedans»  se  montre  en  raeeourci. 
tandis  que  son  apophyse  externe  proi^mine  sous  Tonne  d'une  pelit»^ 
pe! lie  saillie  LdanelnMre.  L'aspect  de  la  membrane  ne  renseigne  pa** 
exaelemenl  sur  Tétai  de  la  caisse.  Celle-ci  peut  Hrv  relatîvenieïil 
indemne  avec  une  mendirane  très  alléréeel  vice  versâ. 

tians  le  fond  de  la  caisse,  ia  membrane  «le  la  fenêtre  ronde  subil 
à  peu  près  les  mêmes  moditica lions,  épaississemenl  fibreux»  etc.  Lr 
cadre  osseux  de  sa  niche  peut  être  liyperostosé,  au  point  que  la 
fenêtre  est  rélréeie  on  même  obstruée  e*unplélemenL 

Les  muscles  de  la  cluune  muscles  du  marteau  et  de  Télrier)  sul>is- 
sent  quelquefois  la  transformation  fibro-graisseuse,  el  même  osseuse 
(Wreden,  Weber-Lîelu  Leurs  ti^ndons  sont  rétractés,  et  c'est  une  di*s 
causes  qui  altirent  en  haut  el  vu  arriére  le  manche  du  marteau. 

La  trompe  d'Enstache  est  le  plus  ordinairement  élargie.  C'est  seu- 
lement dans  les  cas  où  ratîeclion  succède  à  des  lubo-lympanit**s 
catarrtudes  4pH^  des  épaississenienl  se  sonl  formés  ponvanl  rélrccir 
les  trompes. 

La  masloïde  subit  en  inêiue  b^inps  un  processus  cîe  condensalion 
osseuse  qui  ditninue  la  ca(>a<  ilé  de  sescelUdcs  on  la  Iransfonne  uiênic 
en  une  masse  compacte,  éburnée.  i  Dnplay. 

La  sclérose  sVdend  scmvent  a  roreille  irderîje  oii  idle  atrophie  la 
membiaue  basilaire^  les  vaisseaux  aj'lériels  el  le  vaisseau  spiraL 

Cette  l'orme  d'otite  envalui  habituellemenl  les  deux  oreilles»  à  des 
d  egré s  é^a  iix  ou  n  on . 

Symptomatologie.  —  1  "Svmi'iùmkssiiiuectifs.  Les  deuxsyuîplôiiie«; 
majeurs,  ceux  pour  lesquels  viennenlconsulLer  les  malades  sont  la  sur- 
tliîéA  les  hnninfuwrmfnix.  Le  vertige  s*observe  nToinshabitnellenient. 

La  .sttnîiié  lient  surtout  à  la  rigidité  de  la  chaîne  des  osselels.  Elle 
se  prési^nte  avec  des  modalilés  dillérentes.  Tel  malade  eidendra  l)ien 
sa  montre  el  nud  la  pande;  tel  antre,  qui  ne  pourra  pas  tiuivre  une 
conversation,  |  terre  vra  un  bruit  éloigné»  ou  un  bru  il  faible  comme 
la  chute  d'une  épingle.  D'une  manière  générale»  la  surdité  est  plus 
prononcée  pour  les  sons  gra>es  :  ainsi  s  explique  que  les  scléreux 
entendent  mieux  les  voix  de  femmes  el  d'enfants,  qui  sont  plus  élevées. 
1'oules  les  conditions  (jui  dé(eruiinenl  des  noussées  congestives  ou 
innammatoires,  locales,  aggravent  rm>menlanément  celte  surdité.  Les 
plus  connues  sonl  les  catarrhes  nasoqjharyngiens  conlractés  dans  les 
pays  liumifles,  ou  au  bord  de  la  mer,  les  chaleurs  excessives.  Taluis 
du   travail  cérébral,  le  froid  aux   exlréuiités  inférieures,  A  sigiuder 
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Micore  les  cong<»slions  ceplmliques  t|ue  ilrlermitieut  la  veniîe  lies 

n^gleî^,  le  travail  de  la  digestioti,  lo  coaslipalion,  rîidminjsLralïon  du 

s  II  Haie  de  ([uinine  ou  dïi  salievlatt*  de  soude. 

L'acromiiiodalion  esl  plus  ou  moins  troublée.  Les  sujets erileiidenL 

^ien  qu'on  parle  autour  d*eux,  mais  ils  ne  parviennent  plus  h  dis- 
"linguer  les  syllabes.  Leur  g(?!it*  est  grarifle,  surtoul  s'ils  se  trouvent 
^^it^lés  à  une  conxersation  générale;  dans  un  dîner  par  exemple,  ils 
^■l'entendent  plus  qu'un  murmure  confus.  Leur  oreille  se  fatigue  vite, 
^Hb  surdité  allant  eroissanl,  mais  s'ils  s'élotgnenl  ipudques  minutes  ibi 
^Bbruil  ainbiauL  ils  peuvent  mieux  entruflrr.  1!  semble  ijue  rureille 
^Bnioindrie  ait  perdu  lenduranfi'.  Otte  faligut^  de  Paceommodaiion 
^^qu'on  trouve  aussi  dans  le  globt^orulaire,  quia  son  anabigie  dans  b» 

IfonetionniMuent  du  nez  et  du  larvnx,  i>iturrait  prendre  Ir  notu  d'otu- 
feopose  de  Jitoc,  orenlle,  et  xoittugiç,  fatigue. 
1  Ouelques  sujets  oïd  perdu  la  faeuHéde  distinguer  de  qurUrdirec- 
lion  leur  parvii-nt  le  bruit  i/jf/roroif^/e  de /teti  \ 
I  D'autres  ont  h  paracoiisie  de  WiHts  ou  surdité  paradoxale}.  Ils 
entendront  mieux  au  milieu  du  bruit,  dans  un  train  en  marelie  ou 
dans  une  voiture,  sans  don  le  |»aree  i|ue  1rs  trépida  tiotjs  mobilisent 
leui'S  osselets. 

Les  hrutfs  otifpifs  anormaux,  souvent  désignés  sous  le  nom  <te 
.  bourdonnements,  constituent  un  synqdrune  des  jïlus  inqïorlanls  pour 
^Ue  diagnostic,  en  uu'^me  temps  que  des  jibis  graves  pour  le  pronostic, 
^'ear  bien  di^s  mabides  aceepleraient  eneore  d'être  sourds,  qui  ne 
^  peuvent  suppf>rter  les  bruils  olisé<lants  qu'ils  ont  dans  les  oreilles*  Ils 
^^*expliquenL  soit  par  la  pression  (pi'exerre  sur  la  fenêtre*  ovale, 
^■'iHrier  refoulé  eu  tledans,  soit  [>ar  rextension  au  laliyrintlie  du  pro- 
^Blîessus  se  1ère ux, 

*  Leur  raraelère  varie  pres^pie  a  linlîni.  Souvent  il  s'approehe  plus 

^^ou  moins  de  la  syllabe  d/ii  qui   se  ml  j  le  |ibis  parlieuliérement  être 
^Bfrnteiulue  quand  ît  y  a  ardiylose  ties  osselets. 

^^  Mais,  autour  de  ee  lype  eonmuiu,  que  de  variétés  individuelles. 
I  Cliaqfie  maladie  imlique  une  eornpa raison  ilitlereute  (jet  de  vapeur, 
I  fuite  trïin  bee  de  ga/,  bourdonnements  de  freloiis,  eau  eu  ébulli- 
tion.ete.  L  Le  malade  ne  les  entend  pas  seulena^ul  <lans  ses  oreilles, 
^^luais  eneore  ihuts  la  moitié  eorres[(*»udan!»*  de  la  léle  ou  rlans  toute 
^■a  télé.  A  ees  bruits  d'origine  lyuq>ahiipje  peuvent  s'en  ajouter 
^^d'autres.  qui  appartiennent  plui<VI  à  Tot^struetion  tubaire  (murmure 
de  la  mer,  bruit  des  grands  coquillages  ,  O  seront  eneore  des  bruits 
mchronesa  la  diastole  artérielle»  intenuillents,  ailribuables  au  pas- 
nage  diftleile  du  sang  dans  les  vaisseaux  otiipu^^  rétrécis  par  péri- 
artérile.  Si  le  labyriatla*  est  aussi  seléreux,  des  bruits  nuisicaux  se 
entendre  (sons  île  eloebes^  ete.j,  <^)uelques  sujets  t*n tendront 
lAnie  des  voix.  (Vêlait  le  cas  d'une  malade  i[ue  j'ai  examinée  demie- 
lîmenL  Son  oreille  droite  entendait  un  bruit  de  l'été  foraine  et  la 
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gauche  prrcevail  la  plainU*  :  <=  Oli  !  la  !  la  !  *»  ou  *<  Oh  1  maman  î  ^.  De 
là  à  l'hallucinaLion,   la  dislance  est  Coilile,  el  les  nenenx  la  fran- 
cliîï^sf^nl  souvt'uL   Ces  clivrrs  bruils  [iruveut  côêxiMer  et  t^lre  plus 
tenaces  les  uns  que  len  autres»  si   bien  «pi'on  j^uéril  les  uns.  ^an5  ^ 
pouvoir  atténuer  leî^  autres. 

Comme  autres  svm[>l4'iiues  siibjeelifs,  il  resle  A  mentionner  la  sen- 
sation de  resserre  me  ni  uu  de  |j|éniluile  que  les  malades  éprouvent 
dans  loreille  ou  dans  la  iHi%  les  vertiges,  la  paracousie  de  Willi».  les 
iiévral^ies  faciales,  Tinaptiluile  au  Iravail,  la  diminution  delà  nn> 
moire,  eL  eomme  aboulissaid,  la  lyprmauieqnî  leur  conseille  parfois 
le  suicide. 

Politxer  a  remarqué  que  les  manifeslalions  symptomaliques  (sur- 
dité, linlouins,  etc.  ,  ne  sont  [»as  <ni  pr«qjortion  exacte  avec  le  dejtjré 
des  altérations  anatomo-patliologiqnes. 

2''  SvMPTÔMr:s  oiukctus.  —  Le  conduit  auditif  externe  est,  chez  ces 
malades,  siuivenl  élargi,  à  peau  sèche  ou  pityriasique, 

La  mendu'ane  tympanique  sera  normale,  plus  ou  moins  sclérense. 
Alors,  clic  se  moidre  ti^risfltre  et  opactne,  en  totalité,  on  seulement  par 
places,  et  c'est  }>riuci[ialenicnl  la  péripliérie  qui  est  blanchâtre. 
l*îirfois,  on  y  trouve  des  dépôts  calcaires  ou  adipeux,  afïeclant  la 
t'ornie  (Tiin  i-rnissant  dont  ta  concavité  regarde  le  cenlre  de  la  meni- 
branc. 

Le  stylet  coudé  qui  ex|dorc  celle  membrane  la  trouve  tendue»  et 
quelffuefois  anesthésicc. 

Des  synécliies  se  sont  queïqu<^rois  produites  i^nin*  la  face  profonde 
de  la  membrane  cl  les  parois  de  la  caisse.  Elles  se  traduisent  par 
des  ojiacilés  eu  forme  d  étoiles,  sur  la  lui^mbrane.  A  signaler  aussi 
les  plat[ues  alropliiques,  consliluées  par  vm  auiincissenient  patholo- 
gi([oe  et  cin'onscrit  <lc  la  m(*iulirane  t|ui  proémine  en  dehors,  ou 
rentre  vers  laeaissr,  sous  l'aclion  du  spécnhirn  pneu  ma  tique  île  Siegle. 

Le  manche  du  luarlcau  est  n-lcvé  en  dedans  et  en  arrière.  Son 
apophyse  cxlcruc,  |*r(»éininente  i*n  dehors,  frnppe  le  regard,  di's  qu'on 
examine.  Ue  celle  np<q>hyse  <'\tcrne  se  détacheuL  en  avant  el  eo 
arrière,  iïcux  [>liealures  arcifornies  ([dis  antérieur  et  postérieure  Ils 
résullcnt  de  Tcidonijure  <lcs  parties  centrales  de  la  ui(*mbrane.  Avec 
le  radie  tympanitpie,  ils  circunscrivcnl  hi  îuend>ranc  tlaccide  de 
Shrapnell. 

Pratique-l'On  la  douche  d'air  avec  la  sonde  d  itard,  les  sensations 
perçues  varieuL  Tantôt  le  médecin  enlcndrn  des  rAles  muqueux  par 
le  tube  otoscope  tjui  relie  son  oreille  à  celle  du  sujet  malade.  Us 
in<hquent  que  des  mucosités  encombrent  la  trompe.  Tanlnl,  si  ce 
canal  de  communicntiou  csl  élargi  et  sec,  connue  il  nrrive  d'habitude, 
ce  seront  tles  soutlles  lubaire  on  am[>horique. 

Le  diapason  mis  sur  le  verlex  uiunti'e  que  le  diapason  est  plu* 
entendu  de  roreillc  la  plus  scléreuse   épreuve  de  \\  ebcr). 
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Marche.  --  Terminaisons.  —  La  rnarcli<\  insidieuBr  auili'bul»  esl 

Itileinenl  progressive,  Ouaiid  le  iiiiiIntJo  reroiinaîl  c|iriï  comiïi«*nre 
i\  perdre  î  ouïe  - —  ce  i|ue  son  enlournge  a  reiimrtpié  avaiil  lui  — 
ralleclion  est  déjà  solitienienl  inslallée.  Favorist'8  sont  ceux  qui  sont 
prévenus  du  danger  par  des  honrdonnenienls  ou  au  1res  bruits  ento- 
liques,  car,  su  i  va  ni  les  cas,  ce  sonl  les  brnils  on  la  dysérée  f[ni  st* 
raontrcnt  d'abord.  Les  deux  oreilles  sont  prises.  ïe  plus  souvtuil,  à  des 
degrés  dilTérents. 

Toute  innaniniation  inlereurrente  du  rhino-pharynx  ou  de  la 
fompe  agjj;rave  T  allée  lion. 

Elle  met  plus  on  moins  de  temps  à  évoluer,  de  un  à  vin^L  eï 
rente  ans.  Elle  aboutit,  a  la  longue,  à  la  sclérose  hdiyriolhique.  La 
panolite  est  alors  eonstiluée  el  la  surdité  compléh*. 

Diagnostic.  -  Uuaiid  on  soupçonne  la  sclérose  lympanicpie, 
diaprés  le  rccil  du  malade  parlant  de  sa  sunlité  et  de  ses  brnils 
*  I  o  re  i  Ile ,  il  l'a  u  t  d  '  a  h  o  n  l  s  a  ss  u  ri'  r  t  [  u  'o  n  n  a  [  >a  s  a  lia  i  vi'  h  u  n  c  a  lie  c  l  i  o  1 1 
similaire  comme  : 

Une  oUle  moyenne  calarrhale.  En  ce  cas,  la  membrane  est  plus 
terne,  des  bulles  d'air  se  montrent  sous  elle  après  rinsufllalion  |»ar 

trompe,  celle-ci  révèle  rexistence  de  mucosités  intratubaires. 
Enfin  surtout,  l'alTeclion  est  moins  ancienne  et  de  marche  plus 
rapide.  Dans  la  sclérose,  la  rnembraiie  de  SbrapneU  resle  midiilc  sotis 
leSiegle,  tandis  qu'elle  est  soudée  au  cid  du  ruarlcau  dansb*  ratarrlie 
hypertropliique. 

'2**  l  ne  otile  itderne  labyriuliqoe.  Celle-ci  se  caractérise  par  les 
vertiges.  Le  diapason-verlev  est  mieux  [►ercu  par  la  bomic  ureille. 
L'éiireuve  de  Itinue  est  posilive.  Les  anté<*édenls  i syphilis,  tabès) 
éclairent  aussi  le  dia^noslie.  La  <lispanlion  de  laudition  des  sons 
graves  est  un  signe  de  sclérose  lidjyrintliiquiv. 

3**  La  surdité  nerveuse  se  reeuimaît  à  labsence  des  lésions  cons- 
latables,  au  manque  de  bourdoruu^menls,  â  lapparition  ou  h  la  cessa* 
tiou  l>rusques  de  la  surdili'. 

Le  diaguostic  positif  étant  établi,  il  r(*slc  a  se  prononc  er  sur  1  élat 
des  diverses  parties. 

V  a-l-il  ankvlose  des  osselels  ?  On  le  saura  [ïar  rcTfqdoT  du  spéculum 
pneumatique  ou  (mr  l  épreuve  des  lu'essioTïs  centri[>i^tes  <le  (iellé. 
Pour  apprécier  le  degré  de  mobililé  de  rélrier,  i^chwart/e  incise  la 
membrane  et  va  toucher  direcleuu*nt  EosseleL 

Le  laliyrirdhe  est-il  intéressé?  (Tesl  jiar  la  c(»nslilution  de  bruits 
musicaux (clocbes,  chanls  d'oiseaux),  el  par  l'empiéle  iuix  diapasons 
qu'on  sera  fixé. 

Pronostic.  —  Il  i^sl  toujours  grave,  mais  avec  desilegrés.  Le  traite- 
ment peut  ccrlainenient  arrêter  le  processus  ou  même  le  laire  rétro- 
céder, mais,  comme  il  est  impossible  de  se  prononcer  dès  le  premier 
examen,  il  estprudeid  de  remettre  son  jugementà  quelques  semaines, 
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lorsqu'on  aura  pu  appivcierleresiiUid  <lr  rinler%*epUon  ihérapealique. 

Dp  prime  alionl,  on  peu!  considérer  comme  d'un  ppaooslic 
fâclieux  la  lympano-scléroso  îles  h<*rr«lilîiires  ou  «les  \îeillard$,  cellt' 
des  artliriliipies,  celle  ou  la  p^rceplion  osseuse  esl  mauvaise  el  ks 
bruiU  intenses,  continus.  An  contraire,  Teî^poir  est  permis  si  le 
labyrinllie  est  indemne,  si  les  premiers  elTorts  du  irailement  donnenl 
un  résultat.  La  tonne  qui  succèile  aux  lympaniles  suppurées  com- 
porte un  moins  t'àclieux  pronostic.  11  en  est  de  rat^me  si  on  découvir 
ime  alTeclion  naso-pliarvnt^ienne  causale  sur  laquelle  on  puisse  a^ir. 

Traitement.  —  Les  moyens  à  uliliser  contre  la  sclérose  lyrapa- 
nique  se  divisent  en  traitement  général  ou  local. 

.4.  TiivriEMENT  GtNKRAL,  —  Il  laul  d'aliord  placer  le  malade  dan? 
les  meilleures  conditions  tiygiéniques  possibles.  La  suppression  des 
excès  cérébraux,  ou  auïres,  s'impose.  On  cherche  si  le  malade  nVsl 
pas  syphilitique  ou  arthritique,  ponr  agir  sur  son  état  diathésiquc. 

Deux  médicaments  ont  une  certaine  action  sur  la  sclérose  lympa- 
ntipie,  ce  sont  riotle  et  le  mercure. 

Le  premier  s'administre  sous  la  forme  d  i«jdure  de  sodium,  rauiii-> 
latigard  pour  le  malade  que  Tiodure  de  polassinm,  Il  est  mieux  de 
railmiiuslrer  î^  dose  faible,  mais  continue.  Le  malade  preoth'a.  tous 
les  jonrs,  pendant  [>lnsieurs  périodes  de  ([uinze  jours,  lUie  cuillerée  à 
café  dé  la  solution  : 

-  loiUii'e  dc"  îîùfiium * .        10  ^rnmme^. 

Emi  dïsUtk'c, , ...,,._ ?iMi        — 

Toynbee  a  montré  les  boîis  elTets  du  caloniel  et  du  sublinu^  Il  fai- 
sait prendre,  clia4iue  jour,  pendant  plusieurs  mois,  .H  centigrammes 
de  caiiunel,  ou  4  milligrammes  de  suldimé.  Haratoux  administre  le 
subliinT*  par  voie  hypodennitpie,  1!  recommaii<le  la  rormule  : 

Hchli^rurtî  de  ni€*nnire * f>0  c<*nlipr. 

(*.hîoriitv  (k'  .sndiutn ..,*    **.►,*♦    *-♦...  lt>        — 

Clikirliydrale  de  cocaïne lu       - — 

Eau  dislîllèe f»0  graiiitiies. 

Dix  jrouties  en  injection  sou*»  cti  Inni'c. 

B,  TnAïttMhiNT  Locvr.-  —  Le  moyen  le  plus  fréqnenuaeut  ejuployi* 
consiste  dans  les  insu  mations  d'air  par  la  trouïpe  d'Lîluslache,  au 
moyen  de  la  snnde  (rHard,  pour  désobstruer  le  canal,  s'il  y  a  lieu, 
mais  surtout  puur  n*mellre  dans  la  cavité  tympanique  la  quantité 
d*air  nécessaire  ijui  y  fait  défaut  partielleiuent  et  mota'liliser  la  chaîne 
des  osselets  par  rin^nplion  brusque  dr  l'air  (|ui  refoule  en  ménit' 
temps,  en  dehors,  la  meïubrane  lympanirpie  rélractée  en  dedans.  Le 
moyen  est  un  peu  fatigant  pour  le  malade,  mais  il  est  très  utile  au 
début  ïlu  traitenienL  l^a  dit'ticnlté  est  que  rintei'vention  du  médecin 
est  indispensable  cliai[ue  fuis,  car  Inen  peu  de  malades  arnvt^dàse 
passer  la  sonde  d'Iiard  eux-mêmes. 
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Cesl  alors  qu  on  peut  leur  pivscriro  une  poiri^  de  Polilzer  avec 
ifice  sur  le  côté  de  la  \ny\re  et  «mhIioiiI  recuuvrrl  de  caoïileliotu"). 
Avec  ccl  appareil  ils  mainteniieiil  plus  aisément  el  augmenleni 
m^me  les  résultai?  acquis  (var  la  sonde,  en  pratiquant  Irois  insufila- 
lions  en  moyenne,  malin  ri  soir^  dans  chaque  eùLé  du  nez.  On  sus- 
pendra les  in  su  (lia  lions  au  buiil  de  vingt-cinq  jours  environ,  pour  ne 


>L- 


p  ^,  —  Appui'ejl  {le  Mitilf  pottt'  iuMiinatinas.  —  A,  poire  en  caoutchouc;  B,  sou- 
"fiape;  C,  caisse  «  «ir  over  sou|>np£- ;   1»^1>,D\  ballons;  E,  robinet;  F,  tube  en 
caoulchouc  avec  cmbotit ;  G,  s"iiidi,\ 

pas  fatiguer  roreille,  puis  on  y  reviendra  :  si  dt^s  les  premières  séances 
le  mal  saggravail,  y  renoncer  itrunedialemeuL 

Les  insufilalions  médicamvnleiises  ont  [lour  tint  iradjoindre  à 
Taction  mécanique  du  nujyeu  précédent  nu  elYet  (hérapeu tique  flirecl 
sur  les  rjQUi[oenses.  Les  vapeurs  les  [»his  usilées  sont  celles  de  vapeur 
d*ean  et  de  chlorhydrate  d*aiTimoiua<jue  (Triquet),  d'iode,  d'étfier 
sulfurique  i  Ilard;,  d'étlier  iodorormé,  de  chlorhydrate  d'ammoniaque 
à  Télal  naissant  (Polilzer),  de  menthol, dlodure  d  éthvle  (Ourekhardt^ 
Mérian),  d'hydrogène  (Lœwenberg).  Divers  appareils  sont  utilisés 
pour  les  injections  médicamenteuses.  Je  citerai  la  poire  ù  clilurhy- 

l  dralc  d'ammoniaque  de  Politzcr  ;  leau,  quelques  gouttes  d'acide 
chlorhydrique,  un  peu  d^ammoniaque  y  sont  disposés  séparément 
pour  réaliser  létal  naissnnl  au  moment  de  riusunintion.  A  ci  1er  éga- 

^Jemenl  les  capsules  a  insurtlation,  en  veri^e  et  remplies  d'ouate  sur 
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laquelle  on  dépose  le  lH|iiiiJe.  Nous  avons  aussi  les  petits  pulvérisa- 
teurs simples,  agencés  d'après  le  svslAme  de  Riehardson.  Le  grami, 
appared  de  Bonnafont  el  celui  de  Miol  h  réservoir  central  et  ballou!* 
mulliplesrfig,  ilO),  enfin  le  petit  liallon  à  rhlorhydrate  d'ammoniaque, 
de  Baraloux,  Les  instiftlations  médicanTenleuses  doiveni  rire  prati- 
quées trois  fois  par  semaine  en  moyenne,  selon  la  tolérance  ff« 
malade.  A  eliaque  séance  einq  à  six  insnfnations  ;  Irailemenl  pour- 
suivi pendant  nn  ou  deux  mois  environ. 

Les  injections  ont  été  pratiquées  depuis  que  duyol  eut  Yïik 
d'injecter  de  leau  liôdc  dans  les  trompes  d'LusLaehc.  On  les  pratique 
avec  divers  liquides  dont  voici  les  formules  : 


ou 


ou 


ou 


Chlorhydi'tttç  d'anuiiuniaquc ,  , . , 1  jfraninie. 

Eau  distinJc ,  » 30  i^raiitmc*. 

Induré  de  poLaesium , ♦ . .  » .        \  f;rftitimc. 

Eau  diwlilk'e. , , * 30  grammes. 

l'aUisàe  câUi^Liquc , .  » * 0r%05 

Eau  bimiUîi' .  ♦ , , .     2f>  grammes, 

(ScBWAIlTJtB.) 

Oicarbonu  tti  de  »oude 1  grainme. 

GlycL^rino »..♦♦...♦    .       2  |n*timme5. 

Eau  b'jy  iJ  lie *».,»........     20        — 

{PoutzehJ 

Ces  diverses  injecLions  sont  assez  donlonreuses  et  ont  quelque 
déterminé  des  poussées  aiguës.  Ne  les  employer  qu'avec  réserve. 

Les  injections  de  cocaïne  ne  sont  pas  sans  danger.  Dans  un  cas  oîi 
il  avait  injecté  cinq  gouttes  d'une  solution  à  j  p.  HW,  Schwalbach 
(de  Berlin]  a  constaté  des  vertiges  qui  revinrent  trois  jours  durant. 
Suarez  de  Mendoza  a  fait  la  même  observation, 

Delstanclic  a  beaucoup  prôné  les  injections  massives  de  vaseline^ 
liquide  ;  elles  sont  efficaces.  On  en  introduit  quelques  gouttes  dans  la 
sonde  d'itard  el  on  insuffle  avec  la  poire  au  moment  où  le  raalad** 
déglutit.  Le  liiiuide  esL  de  la  sorte  projeté  en  pulvérisation  sur  les  i 
parois  de  la  caisse.  En  même  temps  le  tube  otoscope  est  mis  entre 
roreillc  du  malade  et  celle  du  médecin  |)our  apprécier  ce  qui  se  passe! 
dans  la  caisse,  llinton  pense  que  ramélioratïon  obtenue  tient  surtout] 
à  la  dissolution  des  mucosités  qui  encombrent  la  trompe,  car  les 
lésions  de  la  caisse  sont  difficilement  modifiables.  Les  inconvénients! 
de  ces  injections  sont  une   sensation   de    plénitude  dans  roreille, 
(juelques  douleurs  ou  même  Ta ugnien talion  temporaire  de  la  surdité  | 
el   des   tintouins.    Dans   des  cas  particulièrement  malheureux,  on  1 
a  vu  des  mastoïdites  ou  des  phlébites  du  sinus* 

Ces  diverses  interventions /3i?r  iuham  peuvent  être  empêchées  pari 
un  rétrécissement  de  la  trompeou  son  engouement  par  desniucosités. 
pu  doit  alors  introduire  des  bougies  dans  la  trompe.  Mettant  en  place 
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laâonded'Itard,  on  y  fai*  péiiélrer  une  bougie  fino,  qui  etilre  dans  la 
Irompc  el  ilétenainp  une  doiiknir  ncUe  duos  l'oreille,  iiuaiid  elle  eM 
parvenue  dsins  la  caisse,  Llnsuinalion  on  riiijeclion  pralitjuées  après 
celle  di^sobstruetion  par  la  sonde  réussissent  bien  mieux.  E,  Mt^nière 
recommande  les  bougies,  non  seulement  pour  explorer  et  dilater  la 
trompe,  nuns  aussi  pour  y  parler  des  substances  medicanienleuses. 
Il  recommande  parliculièremenl  la  solution 
iodo-iodurée. 

Vu  aulrc  moyen  d'agir  sur  la  caisse  et  sur 
la  membrane  lym{»anique  en  particulier  est  de 
recourirau  masseur  du  tympan  (fig.  1*1).  Ce  petit 
âpiiareil  esl  une  simple  pcunpc  aspirante  et  rou- 
lante adaptée  ù  nn  lube  muni  lui-nn^uie  d'un 
embout  qu'on  place  dans  le  conduit  auditir  Par 
ce  moyen,  le  malade,  raréfiant  el  condensant 
tour  à  tourTairtlans  sûti  conduit  auditirexterne, 
attire  eu  dehors  el  l'elbnle  en  dedans  la  mem- 
brane. Les  osselets  peuvent  être  mobilisés  ainsi. 
H  faut  que  remliout  auriculaire  soil  ovalaire  et 
recouvert  de  caoutchouc  atin  d'entrer  à  frotte- 
ment dans  le  conduit.  Faire  mellrc  au  malade, 
deux  fois  par  semaine  environ,  dans  son  oi*eil!e, 
cinq  ou  six  gouttes  de  glycérine  neutre  le  soir, 
pour  que  sa  membrane  tympanique  sassou- 
plisse  un  peu.  Orlains  malades  se  trouvenl 
mieux  de  ces  massages  spéciaux  que  des  iusuf- 
flalions  d'air  par  la  trompe 

Luc ae  agit  sur  la  chaîne  des  osselels  en  (U'es- 
santdireciemenl  sur  le  marteau  au  moyen  d*uu 
appareil  qui  consiste  en  uue  tige  terminée  par 
une  petite  pelote  el  mue  par  un  ressort  à 
boudin,  l'aire  agir  la  jielote  sur  Tapophyse 
externe. 

Ces  actions  directes  sur  la  caisse  ont  pu 
aggraver  Tétat  des  malades,  le  cas  est   rare. 

Nous  avons  une  statistique  de  IVronner  qui 
est  instructive  a  cet  éganL  Sur  soixante-ipiatre 
cas  de  massage  du  tjnqrnn,  il  a  obtenu  vingt 
améliorations,   (pi  ara  nie- trois  résultats   négatifs,    une  aggravation, 

La  médication  indirecle  sur  lapophyse  mastoïde  (pommade  exci- 
tante à  la  vératrine,  teinture  fliode,  pointes  de  feu)  n'a  pas  d'aelion 
bien  efficat^e,  du  moins  dans  la  sclérose  tympanique. 

Le  traitement  particulier  des  bruits  subjectifs  ne  doit  pas  être  né- 
Ilgé*  11  est  représenté  par  les  courants  galvaniques  et  surtout  rélcc- 
trîcité  statique  (E.  Méniére),  radrainislration  du  sulfate  de  quinine, 


Fîg.   91,   —   MâîiSfiUi'  du 
Lynipan. 
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des  l»roniures,  les  injection»  soiis-eulanées  de  pîlocarpine  Pofitzer. 
Elleis  agiîë'Seiil  en  pruvuqiianl  tUms  la  caisse  une  hyperhemie,  pub 
une  exsuiiation  r[ui  reUU'hc  lt*s  tissus  sclérosés  el  les  adhércuce*. 
Le  54:'jour  dans  les  Imutes  alliludes  réussit  parfois. 

Si  ces  Jivers  moyens  n'ont  procure^  aucune  amélioration,  oneori- 
&age  la  question  du  traitement  chirurgical. 

C.  TitviTEMENT  <:unanGia\L.  —  l**  Les  plicolomies  anlérieure  oq 
postérieure  portant  sur  les  plis  anlérieur  ou  postérieur  qui,  de  Tape- 
plîvsp  externe  flu  marteau,  vont  au  cadre  tympaoique.  Cette  opéniLimi 
rend  de  la  souplesse  à  la  nieTnbrauc. 

t2^  La  myringolomie  donne  quelques  résultais.  Voici  ceux  cju'îadique 
E-  Ménière  :  Sur  un  ensemt>le  de  cenl  cinquante  et  une  in  Servent  ions, 
amélioration  durable,  neuf;  améliorali<.in  passagère,  ci nqua nie-cinq; 
pas  d'amélioration,  soixante-quinze;  aggravation,  douze. 

H'^La  ténotomie  du  mu^^cle  du  marteau.  On  peut,  suivant  le  procédé 
de  Miol,  praUquer  ime  incision  devant  le  manche  du  marteau,  fm 
inciser  le  tendon  du  muscle  avec  un  ténotome  courbe.  Cette  petite 
opération  peut  donner  assez  de  sang  à  cause  de  l'artériole  du  tendon. 
Les  opérés  en  craclient  même  (|uelquel'ois,  Weher-Liel  l'a  pratiquée 
tieux  cenl  vingt-cinq  fois,  et  eonslaté  qu'elle  agit  favorahlemenl 
surlout  contre  les  tiourdoimements  et  les  vertiges.  Suivant  le  conseil 
de  Cholewa  de  Berlin  ,  opérer  Toreille  la  plus  malade,  à  moins  qiit; 
Touïe  n'y  soil  tout  à  tait  (icrdue* 

C*  La  ténotomie  du  muscle  de  l'élrier  pratiquée  à  Taide  d'une  ind- 
sion  dans  le  quadrant  postéro-supérieur.  i  Kessel»  L'rbanlschitsch,) 

5"  La  moliilisalion  de  rélrier.  Cetie  opératrou  est  acceptable,  pourra 
que  le  malade  entende  encore  la  voix  liante  à  un  mélre  el  la  voix 
I>asse  à  50  cenlimch'es.  Elle  est  contre-inditpiée  s'il  y  a  surdité  au 
diapason-vertex,  si  le  malade  n'entend  [dus  de  bourdonnements  et 
si  l*é[»reuvede  (iellé  (des  pressions  centripéles)  montre  ijue  letricr 
est  soudé  dans  la  fenêtre  ovale  ipelvis  oralis). 

Siip[Hjsonsda  indii[uce:  L^nc  ineision  est  conduite,  péripliériqur, 
dans  le  ([uart  poslcro-supcrieur.  On  peut  après délirider  la  lèvre  supé- 
rieure par  une  petile incision  perpendiculaire  à  la  première,  si  Télricr 
se  cach<*  sous  le  cadre  tyuq>anique.  C'est  l'incision  recommandée  pftr 
Miot.  Polit^-cr  taille,  dans  la  même  partie  delà  membrane^  un  lambeau 
triangulaire  h  sommet  supérieur  qui  se  ral>al  autour  de  sa  Iwisc, 
mettant  à  découvert  1  etrier.  Avec  un  slytet  à  palette  on  cherche  aIor& 
à  le  m(ïbilis<'r  en  tous  sens,  en  agissant  au-dessous  de  rarlicutatiou 
incudo-stapédat«\  S'il  est  nécessaire,  on  sectionne  la  branche  descen- 
dante de  renclumc.  Les  accidents  à  craindre  sont  la  lésion  delà  corJe 
du  tympan,  la  dislocation  incudo-stapédale,  la  fracture  des  braueht'* 
de  Tétrier.  Les  résultats  de  cette  opération,  appliquée  à  la  lympano* 
sclérose,  sont  encore  discutables.  Si  certains  cas  ont  été  améliorés, 
d'autres  sont  aggravés.  Le  bénéfice  est  plus  certain  contre  les  bour- 
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lonnements  que  contre  la  surdité.  Nous  en  dirons  autant  de  rexlrac- 
ion  des  osselets. 

En  somme  :  administration  des iodures,cathétérismes,  massage  du 
.ympan  et  au  besoin  mobilisation  de  Tétrier,  telles  sont  nos  usuelles 
ressources  contre  cette  affection,  très  rétive  à  la  thérapeutique. 

IV.  -  OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE  SUPPURÉE. 
Otorrhée. 

Celle  variété  d'otite,  désignée  par  Itard  sous  le  nom  A  otorrhée^ 
est  encore  très  exactement  dénommée  par  Urbantschitsch  tijmpanile 
mppurée  chronique.  Elle  consiste  dans  une  suppuration  chronique 
de  la  cavité  tympanique  et  se  présente  souvent  aux  soins  du  médecin 
anrisle   T. 

Éliologie.  —  Elle  peut  succéder  à  une  otite  moyenne  aiguë,  mais, 
k  plus  généralement,  elle  s'installe  d'emblée.  Ses  causes  générales 
sont  surtout  la  scrofulose  et  la  tuberculose.  La  rougeole,  la  scarla- 
tine, la  fièvre  typhoïde,  sont  assez  souvent  l'origine  d'otorrhées 
Tcbelles.  C'est  ainsi  qu'on  l'observe  principalement  chez  l'enfant  ou 
iMlulle. 

Les  causes  locales  sont  variées.  On  la  voit  succéder  à  lolile  externe 
ouàla  rupture  traumatique  de  la  membrane.  11  n'est  plus  possible 
d'admettre  Volorrhée  cérébrale,  à  laquelle  croyait  Itard.  D'après  cet 
tateur,  elle  consistait  en  des  abcès  cérébraux  qui  venaient  se  faire 
JWrà  travers  les  cavités  de  l'oreille.  Son  interprétation  élait  erronée, 
ttr,  dans  les  faits  évoqués  pour  établir  cette  variété  observations  de 
lallemand,  Malherbe,  Hertin),  on  a  trouvé  des  olopathies  primitives, 
Wles  que  fractures  du  rocher,  précédant  l'abcès  cérébral. 

Inatomie  pathologique.  —  La  muqueuse  de  la  caisse  est  épaissie 
•l granuleuse,  rappelant  l'aspect  de  certaines  conjonctivites  granu- 
fcoses.  Ce  sont  ces  granulations  qui,  augmentant  de  volume,  arrivent 
*  constituer  les  polypes  qu'on  voit  apparaître  au  méat  auditif.  L'épi- 
'^um,  qui  manque  par  places,  prolifère  exagérément  en  d'autres, 
•i point  d'emplir  presque  complètement  la  cavité  du  tympan  ;  tympa- 

Ui  Hagex,  Die  Karbolsaure   und  ihre  Anwcndunfr.    Leip/.ii:,    InO.'J.   —  GituiiEit, 

^ix.fûr  Ohrenh.,  1873,  p.  10.  —  Guyun,  Ann.  des  mal.  de  ror.  et  dn  lar.,  JS7C, 

P-Wî.  —  MosuiR,  Virchow's  Archii\  Hd.  XIV.  p.  r>[)".  —  Hi:/oms  Arvh.furOhrenh.^ 

■^  XV.  p.   I.  —  UnnAXTS<:iiiTs<:ii,   Wiener  med.  Presse,  n®  23,  ls7(5.  —  Fantun, 

^«cUtionH  de  l'oreille  inaycnnc  consécutives  aux  liî'vrrs  exanlliémuticpics,  llicsc 

ï    ^Montpellier,  1X78.  —  E.  Mkmkjik,  Du  traitcnuMil  do  1  ulonliôe  puruloiilc  ^Con- 

f    frii  intern.  d'otoL,  1880.  —  Li;r»E\vui,  Cario  et  t'xtraclion  do  rciuUnno  {Arch.  fur 

Oàithh.,  Bd.  XXIX,  4«   livraison).    —   NnyvF.T,  Otite   purul.  chroniquo   ohoz  les 

jlcooliques  {Itev.  de  laryngoL,  1X82). —  Luc,  Doux  cas  do  fiuôrison  do  suppuration 

diroDique  de  la  caisse  par  excision  du  niarloau  {Soc.  de  Liripujo-otol.  de  Paris^ 

tS9t .  —  Seato:*  et  BnvAXT,  Med.  Record,  New  York,   Is  avril  ixoi.  —  Mahtiia, 

Areh,  de  méd.  eTpérim.,  l*"*  janvier  1892.  —  Honmi-h,  Ulonhco  bilieuse  au  cour» 

d'un  ictère  grave  (Soc.  de  laryngoL  de  Paris ^  18i»3.. 
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BÎlc desquama live).  Sur  la  muqueuse  existent  de$ ulcérations  q«i cod- 
dujsent  sur  les  parois  osseuses,  plus  ou  motos  altérées  selon  les  cas 
lotîtes  simples  ou  hyperosloses,  caries*  nécroses'.  La  muqiieuâe 
iympanique  peut  au«si  se  montrer  pâle  el  atrophiée  sur  le  vivsnl 
Ces  divers  étals  soûl  reconnus  au  moyeu  du  stylet. 

Les  osselels  peuvent  être  indemnes,  mais,  ordinairement,  ils  sonl 
cariés  et  disloqués.  C'est  Tenclume  qui  semble  le  plus  souvent  cariée, 
(Ludewig.) 

La  fenêtre  o^-ale  est  ouverte  quand  la  platine  de  Télricr  a  rté 
entraînée  par  la  suppuration^  et  Toreille  interne  s'infecte  à  son  lonr. 
La  Tenélre  ronde  est  ouverte  aussi,  mais  la  membrane  y  est  remplacée 
par  des  granulations  fongueuses»  Les  muscles  de  Tétrier  et  du  mar- 
teau ont  disparu  ou  ont  subi  la  transformation  granulo^graisseuse. 

La  perforation  de  la  membrane  tympanique  n'existe  pas  forcémenU 
mais  quand  on  la  constate  elle  occupe  généralement  la  pre54]uc 
lotalilé  de  celle  membrane.  Ce  qui  en  resle,  au  voisinage  de  Yfn^ 
tym panai,  est  épaissi  et  grisâtre. 

L'infection  suppuralive  ne  se  limite  guère  à  celte  partie  de  b 
caisse  (airtum)  que  ferme  la  meinbi-nne.  Elle  gagne  sa  partie  haute 
(aiiiquej  el  les  suppurations  de  1  attique  constituent  une  variél*'  si 
importante  de  rotorrhée,  que  nous  aurons  à  Téludier  à  part*  Ell<! 
sVHend  aussi  à  Tantre  et  aux  autres  cellules  mastoïdiennes.  On  peul 
dire  que  dans  rotorrliée  la  raasloïde  est  presque  iiivariablemeni 
atteinte;  plus  ou  moins,  les  diverses  cavités  sont  remplies  de  pus, de 
fongosilés,  et  des  deux  ensemble.  De  même  la  trompe  parlicipe,  dans 
une  certaine  mesure,  aux  altérations  p;Ubologi<|ues  de  la  caisse.  Se^ 
parois  sont  épaissies  et  son  reviHement  épithélial  prolifère. 

Le  pus  est  liquide  ou  ^'paissi,  an  point  de  devenir  caséeux. 

Les  examens  bactériologiques  y  ont  révélé  les  sLaphylocoques 
blanc  et  doré,  le  sireplocoque,  le  pneumocoque,  des  saprogénfH 
divers,    Kantack.  > 

Mârlha,  sur  f  inquanle-Lrois  cas  d*otorrlîée,  a  trouvé  deux  fois  le 
bacille  pyocyauique  à  Télal  de  pure  lé,  mais  il  a  essayé  en  vain  de 
reproduire  rotiie  moyenne  pyocyaniqiie. 

Ce  pus  est  fétide  loi-squ'il  existe  quelque  carie  des  osselets  ou  d(ïs 
parois. 

Symptomatologie.  —  ï"  St/mpiomes  fonçiionneh.  —  La  surdiléest 
Irt^s  variable,  car  elle  dépend  de  la  vacuité  ou  de  la  plénitude  des 
cavités  otiques,  ainsi  tjue  fie  Télai  de  IVireillè  interne.  D'une  ma- 
nière générale,  elle  est  relativement  peu  compromise,  si  surtout  les 
lésions  siègent  dans  laltique.  Contrairement  aux  assertions  de  Bon* 
nafout,  il  a  été  démontré  par  WollT,  Miol,  Polo,  que  le  siège  delà 
perforation  était  sans  iutluence  sur  la  perception  plus  facile  dessous 
graves  ou  aigus.  Le  diapason  vertex  est  mieux  eutendu  de  lomUe 
de,  à  moins  que  le  labyrinthe  ne  soit  pris  aussi. 
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Les  douleurs  se  nionlrenl  quand  il  y  a  rétention  de  la  sécrétion, 

ou,  d'après  Hartmann,  quand  le  squelette,  la  mastoïde  comprise,  se 

«rlérose.   Moos  a  signalé  des  névralgies  Irifaciales  de  la  première 

V»ranche,  des  accès  d'éternuement  qu'augmentaient  les  pressions  sur 

Vweille  externe. 

•i'  Signes  physiques.  —  L'écoulement  est  variable  comme  quantité, 
r  Ordinairement  il  ne  fait  pas  issue  au  dehors,  entre  les  diverses  injec- 
tions, se  bornant  à  tacher  le  petit  tampon  mis  dans  Toreille  externe 
«là  recouvrir  les  parois  du  conduit  d'une  couche  caséeuse.  Chez 
quelques  malades  il  est  d'une  abondance  telle  que  le  petit  tampon, 
■is  en  place,  est  imprégné  en  quelques  instants.  Il  montre,  à  Toto- 
Kope,  des  points  brillants  qui  peuvent  être  animés  de  battements 
isochrones  au  pouls  (reflet  pulsatile). 

Le  pus  de  Totorrhée  peut  être  de  diverses  couleurs  :  ordinairement 
blanc  jaunâtre  il  peut  devenir  noirâtre  par  la  présence  de  YAsper- 
jillus  nigricans,  ou  bleuAtre,  par  celle  de  divers  vibrions  ((iruber, 
Ziufal .  Cet  écoulement  est  franchement  purulent  ou  séro-purulenl, 
mnco-purulent  ;  on  a  signalé  des  otorrhées  bilieuses. 

11  est  inodore  ou  fétide,  et  rappelle  alors  Todeur  d'œufs  pourris, 
<le pièces  anatomiques,  de  fromage  putréfié.  H  ne  faut  pas  confondre 
celle  odeur  avec  celle  qui  révèle  la  carie.  Il  y  a  souvent,  dans  ce 
Hquide,  une  proportion  d'hydrogène  sulfuré.  Aussi  quand  on  y 
plonge  un  instrument  d'argent  il  est  couvert  d'une  tache  noirAtre 
(silfure  d'argent}  (Bonnafont).  Ces  liquides  peuvent  tomber  dans  le 
pkirjnx,  par  la  trompe  d'Eustache,  et  provoquer  des  troubles 
figestifs. 

Si  on  examine  au  spéculum,  après  avoir  fait  plusieurs  irrigations 
«lélersives  et  avoir  absorbé  ce  qui  reste  de  liciuide  avec  de  l'ouate 
Nrophile,  on  constate  que  le  conduit  auditif  est  rouge  vers  sa  paroi 
supérieure  et  que  les  parois  de  la  caisse  sont  rouges,  couvertes  de 
panulations  ou  defongosités  polypiformes. 

Ce  qui  reste  de  la  membrane  tympanique  est  blanchâtre,  épaissi. 
I-'>pophyse  externe  et  le  manche  du  marteau  se  voient  h  peine.  Elle 
P^ulêlre  infiltrée  de  dépôts  calcaires  ou  graisseux.  Les  bords,  libres 
^'rfinairement,  peuvent  s'(>tre  soudés  à  la  paroi  profonde  de  la  caisse. 

U  perforation  est  généralement  unique.  Tnillsch  et  W'reden 
^nlcilo  des  cas  exceptionnels  de  trois  ou  quatre  perforations.  Elles 
*^gcnt  dans  la  moitié  inférieure  de  la  membrane,  le  plus  souvent. 
Elles  sont  arrondies  ou  ovalaires,  ou  en  forme  de  rein  dont  le  hile 
ï^nle  le  centre.  Leurs  dimensions  sont  aussi  très  variables:  prescpie 
poncliformcs  quehpiefois,  elles  arrivent,  ailleurs,  à  envahir  toute 
li'lemlue  Je  la  membrane  dont  il  ne  persiste  que  la  portion  la  plus 

Périphérique.  Leur  coloration    dépend  assez  d(»  h'urs   dimensions. 

PHilcs,  elles  se  montrent  noirAIres,  parce  (jue  Téelaira^^e  n'entre  qu'à 

peine  dans  la  caisse;  plus  grandes,  elles  sont  rouges,  parce  que  la 
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paroi  profoiide  de  la  caisse  e^l  bien  t'clairée  au  delà  de  1a  perle  «u 
substance. 

La  chaîne  des  osselets  peut  Aire  iotacte^  mais  habituellemciil  le 
marteau  et  renelome  $oiit  cariés. 

Sdon  les  dimefisiûiis  H  le  sièg^  de  la  {>eiforalion,  cm  aperroil  tdil 
ou  telle  autre  partie  de  la  paroi  protonde  plus  ou  moins  altêm?.  Sf 
elle  se  trouve  à  la  roenibnine  de  ShrapneU,  an  peut  ap^^r*  pviiir  le  col 
du  marteau. 

Quand  le  malade  fait  IVxpérience  de  Val*aU^.  ou  quand  on  <i  nm^ 
la  douche  d'air  par  la  Irompe,  un  ^fflement  ^  fait  entendre,  ou  L  t  n 
un  gargouillement,  si  du  liquide  remplit  la  caisse.  La  sortie  de  l'air 
peut  iHre  eropècht^,  cependant,  par  roldiléralîon  de  la  trompe  ou  par 
l'adhérence  Je  lout  le  pourtour  de  la  membrane  aux  parois  lymjm- 
niques, 

■arche,  dorée,  terminaisons,  ^  La  marché  «le  la  maladie  ik'\*cn 
beaucoup  du  lerrain  i^ur  lequel  elle  évolue.  Vu  état  général  scroffli 
leux  ou  tuberculeux,  la  convalescence  de  maladies  infecUeusi 
(rougeole,  scarlatine,  surtout    sont  ici  facteurs  de  gravité* 

L'écoulement  persiste,  s'il  n'est  pas  bien  Irailé.  L»cs  graout 
tions  el  polypes  qui  se  forment  alors  dans  la  caisse  le  font  persi^li 
de  même  que  les  amas  dVpithéliums  déchus  elles  altérations  osseux 
des  j^arois.  II  peut  cesser  spoulanémenl  ou  sous  Tinnuence  d'un 
traitement  local  simple,  mais  on  doit  se  méfier  des  apparences  de 
complet  tarissement-  In  coup  de  froid,  un  excès  quelconque  i>ï^ul 
faire  réapparaître  1  écoulement:  même  chez  les  malades  qui  eu  <onl 
débarrassés,  il  peut  suffire  de  laisser  à  demeure,  f>endanl  une  nuiU 
un  peu  d  ouate,  pour  la  trouver  tachée  le  lendemain  malin  d'vM 
teinte  verdAlre.  Des  |>oussées  aiguës  se  m4inlrent  assez  souvent  dâDS 
le  cours  Je  Tolorrhée.  Elles  s'accusent  par  des  <lou leurs  violentes^ 
de^  bruits  plus  intenses  et  un  accroissement  de  surdité. 

Parfois  l  écoulement  prend  fin  quand  une  partie  nécrosée  a  0 
éliminée.  Ce  peuvent  être  les  osselets,  une  porlioïi  des  parois  tyinp»* 
niques  ou  des  cellules  mastoidîenues,  le  linia<;on  iWilde,  Toynbee, 
Baratouxj.  L^écoulement  peut  cesser  brusquement,  à  la  suite  d*uii 
coup  de  froid,  d'un  bain  de  mer,  par  exemple.  Des  accideuts  céré- 
braux éclatent  alors,  suivis  de  suppurations  intracniniennes  ou  dis* 
paraissant  par  le  retour  de  récoulemcnt.  L'inlUience  des  appareils 
sexuels  se  fait  sentir  sur  la  marclie  des  oturrhées.  Saissy  a  rapporta 
1  histoire  il  une  femme  dont  l'écoulement  persista  peudant  six  mois, 
aussi  longtemps  que  ses  régies  restèrent  supi>rimées.  Des  enfants 
sonl  débarrassés  de  leur  olorrhée  dés  que  la  puberlé  s  est  accomplie. 
Miut  el  liaialoux  appollenl  l'aUenUon  sur  la  difliculté  Je  tarir  l'écou- 
lement des  oreilles  chez  les  femmes  airivées  à  la  ménopause. 

La  meuibrane  peut  se  cicatriser  complètement,  et  la  cicalrice 
adhérer  plus  ou  moins  aux  parois  tyrapaiiiques,  Ordinairemeni,  la 
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perforation  est  définitive,  ses  bords  se  fixant  ou  non  à  la  paroi  pro- 
fonde (le  la  caisse. 

Li  cavité  tympaniqiie  reste  avec  une  muqueuse  fongueuse,  et  par- 
foisavec  de  petits  séquestres  ijui  feront  sup[)urer  tant  qu'ils  n'auront 
pas  êlé  éliminés.  A  la  longue,  la  muqueuse  reprend  son  apparence 
normale,  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  subit  rinfiltration  cal- 
caire ou  adipeuse.  La  chaîne  des  osselets  perd  sa  mobilité  par  for- 
mation d'adhérences  ou  par  épaississement  de  la  muqueuse  qui 
l'enveloppe. 

L'ouïe  n'est  pas  mauvaise  dans  les  premiers  temps.  Le  diapason- 
Terlex  produit  le  maximum  de  sonorité  dans  l'oreille  du  coté  malade. 
Peu  à  peu,  cependant,  on  la  voit  baisser,  surtout  si  l'ankylose  des 
OMclels  s'est  produite,  ou  si  le  processus  inflammatoire  s'étend  insi- 
dieusement au  labyrinthe.  Le  degré  de  surdité  est  en  rapport  avec 
lesalt(^ralions  qui  citteignent  le  pouvoir  vibrant  des  fenêtres  ovale  et 
ronde.  Politzer  a  fait  remarquer  que  le  champ  auditif  de  l'oreille 
Mine  peut  être  diminué,  par  sympathie,  alors  même  que  l'oreille 
malade  est  tarie.  Urbantschitsch  signale  la  fré(juence  des  anomalies 
<iu  goût  dans  Totorrhée.  11  Ta  rencontrée  quarante-six  fois  sur  cin- 
quante cas.  Ce  peut  être  la  disparition  du  goût  dans  toute  une  moitié 
<fe  la  langue  ou  l'hypersécrétion  salivaire.  Ces  troubles  sont  expli- 
cables par  des  névrites  de  la  corde  du  tympan. 

Uagnostic.  —  L'écoulement  du  pus,  datant  de  (|uel([ues  mois  ou 
Wnées,  la  présence  de  bulles  d'air  dans  ce  li([uide  et  h»  sifllement 
*Mriautde  l'oreille  quand  le  malade  se  mouche  ou  fait  elîort,  en  fer- 
"Mint  sa  bouche  et  ses  narines,  sont  cara(!téristi([ues  de  Totorrhée 
•ympanique.  Ce  dernier  signe  peut  faire  défaut,  pourtant,  même  si 
<^  donne  une  vigoureuse  douche  d'air  à  travers  la  trompe.  11  man- 
l'^t^ra,  par  exemple,  si  le  pus,  très  épaissi,  n'est  pas  déplacé  par  le 
<^ouranl  d'air,  si  des  fausses  membranes  ou  des  granulations  arrêtent 
'^ir  (jiii  sort  de  la  trompe,  ou  encore  si  les  bords  d(î  la  perforation 
^^  pris  adhérence  avec  les  parois  tympanicpies. 

ï*our  s'assurer  de  la  perforation,  il  peut  être  nécessaire  de  mettre 
dans  le  fond  du  conduit  quelques  gouttes  d'eau  stérilisée,  à  travers 
«quelle  on  constatera  l'explosion  de  petites  bulles  s'accom[>agnant 
^une  petite  crépitation. 

l'L'otorrhéc  moyenne  peut  être  confondue  avec  l'otorrhée  externe, 
'^distinction  est  pourtant  assez  aisée,  car,  dans  l'otite  externe,  les 
Parois  du  conduit  sont  particulièrement  mo<li(ié(»s  et  la  membrane 
oe  montre  pas  de  perforation. 

^  Le  difficile  est  de  diiïérencier  une  mend)rane  tympanique  roug«* 
^  **paissie  avec  une  paroi  profonde  de  la  caisse,  dans  h^s  mêmes 
^^l^dilions.  On  est  alors  embarrassé  pour  décider  si  la  nuMubrane 
^'^Lste  encore  ou  non.  Les  moyens  de  diagnostic  sont  h's  suivants  : 
^^  regardant  à  la  périphérie,  près  des  parois  du  conduit  auditif 
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externe,  oo  voit,  si  elleexisie  encore.  la  membrane  se  eanlinuer  avec 
leg  parois  du  conduiL  L'insufflation  \mv  la  trompe  arrive  toujours  à 
soulever  ne  fût-ce  qu  une  partie  de  la  membrane  exislanie.  Au  con- 
Iraire,  si  elle  a  été  détruite,  on  voit,  en  quelques  points  de  sa  p<^ri- 
phérie,  une  portion  pluï^  ou  moins  large  de  la  membrane  lyropaniquc 
qui  a  persisté.  La  présence  des  osselets  n  est  pas  une  preuve  certaine 
de  Texistence  de  la  membrane,  car  ils  ont  pu  rester  intacts  dans  le 
haut  de  la  caisse. 

3**  Un  polype  pourrait  rire  pris  pour  un  l\Tiipanconpeî>lionné  quand 
il  remplit  coniplèlement  la  lumière  du  conduit,  mais,  avec  le  slylel 
coudé,  on  verra  qull  s'agit  bien  d*un  polype,  car  on  peut  Pinsinuer 
tout  autour  de  lui. 

Le  stylet  est  encore  utile  pour  juger  de  Tétai  des- osselets,  de  l'ab- 
sence ou  de  la  présence  de  létrier  sous  les  granulations  qui  sont  au 
fond  (le  la  caisse. 

Pronostic.  —  On  doit  IVnvisagêr  au  double  point  de  vue  de  lii 
santé  générale  et  «Je  la  fonction  auditive. 

«2.  Les  dangers  que  court  le  malade  sont  en  proportion  avec  Tau- 
ciennelé  de  raffection  el  le  siège  de  la  suppuration.  C  est  ainsi  que 
les  suppurations  de  rattique  sont  un  danger  particulier.  L*otorrhôe 
h  slreplocoqïies  parait  la  plus  grave,  comme  Totorrhée  à  pneumo- 
coques est  la  moins  redoutable. 

Xoquet  appelle  Tattenlion  sur  la  gravité  particulière  de  lolor- 
rhée  chez  les  atcooliques»  Son  évolution  est  plus  rapide*  Tenvahi^ 
sèment  i]e<  centres  nerveux  jilus  fréquent  et  les  désordres  plus 
étendus. 

Les  Compagnies  d  assurances  refusent  généralement  de  passer  une 
police  avec  li«s  otorrhélcpies.  Les  conseils  de  révision  devraient  pro- 
noncer rajourneinent,  sinon  la  réforme,  pour  les  hommes  dont 
rotorrhée  n'est  pas  en  bonne  voie  de  guérison.  Les  morts  subites 
peuvent  emporter  les  malades. 

En  tout  cas  il  n*est  plus  permis  d'en%isager  rotorrhée  comme  une 
affection  qu'il  est  mauvais  de  guérir,  avec  celte  crainte  que  le  mal  se 
j>orle  sur  un  autre  point  du  corps. 

b,  L'tuidition  nVsl  relalivcnieni  pas  trop  omoiiulrie,  mais  le  danger 
vient  surtout  d'une  possibilité  de  sclérose  lympanique  ou  labvrin- 
tliiqne  venant  n  la  suite.  Cette  complication  est  particulièrement  i\ 
rraindn*  pour  les  arthri(it(uçs,  qui  feront  bien  d'aller  ensuite  hal>iler 
les  pays  secs  et  de  température  peu  variable.  Des  cas  se  rencontrent 
où  louïe  diminue  quand  la  perforation  se  cicatrise,  sans  doute  parce 
ipie  la  platine  de  Té  trier  ne  reçoit  plus  les  vibrations. 

Le  pronoslie  est   particulièrement  grave  chez  l'enfant,  qui  pourraj 
rester  sourd-muet. 

Traitement.  —  L'otorrhéiqne   doit  hnbituellenieul    protéger  son' 
f  moyenne  avec  un  petit  tampon  d'ouate  asepli<[ue-  La  lliéra- 
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[*ntkp^ie  varie  avec  les  cas:  elle  est  efficace  surtout  par  les  mo}en& 

[>caiix. 

Il  convient  d'abord  de  disling:iierdeu\  cas  diiïérenls. 

1*   La    jicrnvralion    est  vaste  ;  elle    permet  aux    divers    topicjiics 

l*nUeindre  la  cavili5  tympanique.  Cinq  ou  six  fois  par  jour  le  malade 

pratiquera  des  injeelions  chaudes  avec  de  Teau  stérilisée  seuleuienl, 

ou  bori<[urc,  naphtoice,  résorcinée,  eau  oxygén^'C  (Miol  .  Si  le  clioc 

^e  rinjeclion  est  douloureux,  pousse  aux  vertiges^  on  fail  peueher 
roreille  du  côté  sain  pour  que  le  jet  arrive  amorti  par  une  certaine 

"quanliti'  dr  lif[uide,  ou  même  on  remplace  rinjeerinu  par  un   Ira  in 

^'oreille  avec  la  même  solution  :  le  professeur  Guy  ou  a  sij^^ualé 
rheureuse  inlluence  d'un  drain  en  caoutchouc  llché  dans  le  conduit 

'pour  faciliter  le  tarissement  el  dioiirnier  les  douleurs.  La  cavité  êlaut 
tjien  nettoyée,  débarrassée  des  grumeaux  purulents  qui  l'eueoui- 
braient,  cl  sécliée  h  Touate  aseptique,  on  instille  dans  le  conduit 
quelques  gouttes  des  diverses  solutions  dont  voici  les  plus  reconi- 
raandables  : 

Acide  j*hcnii|ue ..,*.* .....   •    t  nrramme. 

Glycénnc  ncutiv.  U>  ^rrnnimci*. 

?ubïinié ,,.... , 1  centiiçr. 

Eau  di«iUlléc 10  j^i-amnica. 

3*     ïchtyol 1  i;rttiiiiiR\ 

Eau  dbtiUêc ».,. * U>  ^'rninn»es. 

Acide  borique l  k™"^"*«- 

Alciiol ,,. I         — 

Glycérine , lu  nrjiniiue.s. 

Naphiol ...»  » &  K'iiiiumL-^s. 

Camphre. * , *   » , , H>        — 

6'>       Alcool   flb«l»lu.     I^PoMT/EU.jl 

Barclay  de  Xew-Vorki  préconise  la  solution  aqueuse  de  pyocta- 
niue  à  1  :  1000.  Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas»  ou  recourt  à  lapplî- 
c^lion  des  caustiques,  après  lavage  et  cocaïnisation  préalables;  ou 
mcllra  jiar  exem[>1e  <laus  roreille  5  ou  r>  ^^outles  d'uue  soluliou  de 
chlorure  de  zinc  i\  1  :  4u  ou  de  nitrate  d'argent  à  1  :  '2<»,  pour  ne  Ty 
laisser  que  quelques  minutes. 

2"  La  perforation  est-elle  étroite,  on  fait  d'abord  des  lavages  dans 
la  caisse,  à  travet*s  la  uerCoration,  au  moveu  de  la  catiule  de  Harf- 
Qiann.  La  meilleure  solulion  à  employer  e^^t  alors  le  sublimé  à  1  :  2iHM\, 
ou  la  solution  phéniquée  a  l  :  100.  Mnh  Tévacuation  de  la  (*nisse 
n'est  pas  toujours  assurée  de  la  sorte,  il  faut  a liu's  agrandir  Touver- 
lure  avec  le  galvanocauière  qui,  mieux  que  le  liistouri,  assure  le 
maintiru  de  la  soluliou  rk^  coutiuutU\  Ouelques  auteurs  préfèrent  à 
cette  incision  une  coutrcHuiverlun*  datis  le  bas  de  la  membrane. 

A  la  fin  on  peut  recourir  à  l'introduction  de  poudres:  iodoforuie, 
acide  borique  (Rezold);  aristol,  iodol,  calomel  irioUstcin^  Ce  serait 
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un  k>rl  (le  les  enipïover  jikis  hVt  :  elles  gt^ncraieul  la  sorlic  du  pus 
(Wilhein  .Mevcri.  Un  a  fait  des  irocliisques  medieaineiileiix  ru  forme 
de  globules,  mais  ils  sont  peu  usiLés. 

Contre  les  eas  rebelles  el  rneiiaennls  de  eompUcalious  tl  ïaul 
recourir  à  Topé  rai  ion  de  Kessel,  tjui  enlève  la  membrane  du  tympan 
et  Loiis  les  osselets,  au  curellage  de  la  caisse  en  y  joignant  l'évide- 
m en t  f k'  l vo- mas loïdi e n , 

Le  trailemeiil  général  <|ui  vise  Télal  constilutionnel  du  ^ujel  ne 
doit  en  aucun  cas  être  négligé.  I 

Lolorrliée  uïte  fois  tiu'ie,  ou  peut  reeuurir  uu\  tlivers  tympans 
artilicielsi  ï>onIeLle  d*ouatede  Yearsley  ou  jieLit  lympau  eu  caoulchouc 
de  Toynbee),  Duplny  explique  les  bons  etîets  obtenus  par  la  conti- 
guïté que  le  lynipan  artificiel  rélablil  enlre  les  divers  osselets»  (resl 
par  cette  pression  sur  les  osselets  ipron  peut  expliquer  le  fait  bien 
connu,  cité  par  ^lénière  père  :  un  président  de  tribunal»  devenu  sourd, 
parvenait  à  améliorer  lemporairemenl  son  ouïe  en  exereanl  une 
pression  sur  le  tympan,  au  moyen  de  la  léle  d'une  éjiiugle  en  or. 

COMPLICATIONS  DES  SUPPURATIONS  DE  L'OREILLE  MOYENNE  1 

Ces  complications  sont  le  grand  danger  des  tliverses  tympanite^ 
suppurées{l  5. 

(1)  Smtth>  Ghjtffow  med.  Jotimal,  juilïel  188».  ^  E.  î>e  fîos»i,  Ann.  des  mai.   d& 
Vor.   et  du  Lir.,   IHH9,  p.  99.  —  Oitu  l\dn?irn,  ('.oniplirotions  intracrànicniie$  dc& 
caries  du  rocher  {Arch.  fur  Ohrenh,,  Hd>  XXVII,  IJetl  *1  H   3),   —  S.\%GEn  d  Sic*, 
Deutsche   med.    \Vo€henschr\>    1890,   n^*  10.    —   Ho^fmanx   Er.o?;,   Ihid,,   te»  {K.   — ► 
O.   Hecke  («ÏL^  Brc^Jau).   Abcès  extraduraux  (.4rf/i.   fur  Ûhrenh,,  Ud.  XXXIH). — 
Pai'u  Sïmon.  Quelques  conipliriili<>in&  cért^bralcs  fîes  oliles  supputées  chcï  le**  etifanl^!^ 
[Hevue   mèil.  de  VEst^  \h  juin  iNOil).  —  Puiyrii,    Abcès    ccrêbrni  c<M»sécuLif  i\  tuitr 
oUle  rnuyciine  su pp urée  (.Irtn.  tk'.s  mnl.  de  Vor,  ef  dti  Lir.,  juillet  iK&Oi,  —  Lkwïv 
Phïpfîuion  du  long  coiiséruUr  à  une  otite  moyenne  {Brit,  tned.  Jotittiétl^  n"  6441), — 
A.  Rninx.  C<>njplieiitiMn«(  ri*r<5l*riiles  de^  otiles  (.V<ïf/.  mo*/,,  IN9I  .  ~  l(Aris.v«,n  (Aeir 
York  Ml*(L  Reiord,  !27  jnin   isOl.   —  Joi  ui>a>f.t,  Abi'ès  du  cervelet  cons<k"ulifs  aux 
oliies.  Lhese  de  Lyun,  juillet    1&9I.  —   FoiniEn,  Tupn^^raphie  crûiiio-cncèphaliquc. 
Pari?5,  lH9l.  —  Picyt'K  et  Fkvjukh,  Coiitribulion  k  léUide  des  abcès  indacrânien!!* 
d'ori^^ine  otit|tie  (Ann.  dta  mal,  de  Vor.  et  du  tur.,  dèeendirc  \S9T.  —  Raithum»  et 
Netteh,  Otile  stippuivc  et   pseiHlorlntnialisme  infectieux  [Bull.  meJ,,   7  Février 
1892,.  —  JA?iSF?É,  27  cis  de  phlébites  î^inusienncs  {.Soc.  d^aiol.  allem.j  avril  18921.— 
KiwEUîio?*,  Pyoîiémie  à  In  suite  d'une  otite  j.uppurce,  guéhsua  [Soc^  d*otoL  .imérlt.^ 
juillet  1B92;.  —   Cu.  IIu*r,  (Hile  moyenne  el  névrite  optique  (Soe.  dolùL  amériCt 
juillet  lii92),  —  HA>snEmi,  Ttirombo^e  des  sinus  [Ann.  de»  mal.  de  Vor.  ei  du  lar., 
iioût  1892}.  —  CiîArti-r,  RL*«iectioij  lavy^ù  du  rucher  {Hevue  int.  de  rhinoL.  10  mar* 
1893).  —  GihtAïui  MAncMANT,  Les  coni(>lications  septieo-pyuhemiquc?  dan*  rotitt* 
(Sem.  méd.,  20  jnui  lftit;i),  —  LicuTWiTit  et  S.vrra/is,  Dn  eIi*dest(^atomc  [JUttL  méâ.^ 
IK91,  n^  25).  —  BBUiOEit,  GH"  tlennion   des  mtVlecin-H  ulleniand^.  Vienne»  l!il>i.  — 
IvRET&<:M>iAN?f,   Sot\    aiiem.   dotoL  Francfort,  20   et  21   mai   18î>:j.  —  Giuu?*iî«(i  {«le 
New  Vurk),  Otite  moyenne  avec  thruinbnse   niorleUe  du  isintis  tal^^rul  i.l«sor»  olûL 
améric,  PJ  juillet  1803).  —  ScHWAnTzc,  Olile  moyenne  purulente  aijruë  avec  carie 
iiiastofdienne  par  carie  de  1h  deuxième  molaire  {Aref^nfOinL,  n"  2,  val.  XXII).— 
LrnET-BAHiJus,  Olite  moyenne   suppurce»  earic  de  hi  cfiisse,  opération  de  Stackr, 
mort,    autopsie    Arck.  i'ii/erri.î^  de  htrtfnij.,  sept^    1803).  —  Délie,   Quelques  cas 
d'olorrliee  eomplicpii^e  {Soc.  dt^s  otoL  hetges,  i  juin  1NÎ>3).  —  A,  BitoCA,  Opérations 
sur  l'apopbysc  niu&toïdc  JUinyré^^  deehir.,  1H94).  —  A.  Buuca.  Abcès  du  cerveau 
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On  peut  les  classer,  d'après  la  considération  de  leur  siège,  en  : 
!•   Complications  dans   la   cavilé    iympanique  (cavitaires,   inté- 
rieures) ;  2°  Complications  dans    les  parois  osseuses  (pariétales)  ; 
3*  Complications  à  distance, 

1 .  Complications  dans  la  cavité  tympanique.  —  Envisageons 
ici  les  polypes  et  le  cholestéatome. 

a.  Polypes.  —  On  les  rencontre  principalement  dans  les  otorrhées 
anciennes.  Dans  les  trois  quarts  des  cas,  ils  s'implantent  sur  la  paroi 
profonde  de  la  caisse  (Moos  et  Steinbrïigge).  Le  pédicule  est  géné- 
ralement à  leur  partie  postéro-supérieure  (Trôltsch),  mais  cette  îm- 
planlalion  n'a  pas  besoin  d'être  diagnostiquée  d'avance,  le  mode 
d'exérèse  s'appliquant  aux  diverses  implantations  profondes.  Les 
polypes  n'étant  que  des  fongosités  devenues  grandes  indicjuent  sou- 
vent la  présence  d'un  séquestre.  Leur  pédicule  est  mince  ou  gros. 
Il  peut  être  étranglé  dans  une  perforation  de  la  membrane  tympa- 
nique. Son  ablation  laisse  alors  subsister  dans  la  caisse  toute  sa 
partie  profonde.  La  partie  la  plus  externe,  exposée  au  contact  de  l'air 
exlérieur,  s'indure,  devient  blanchâtre  et  se  couvre  do  couches 
^piiiermiques  superposées,  mais  la  partie  profonde  reste  plus  rouge 
cl  plus  souple.  Histologiquement,  les  polypes  sont  divers  :  granu- 
lomes, fibromes,  myxomes.  Les  granulomes  sont  les  plus  fré(|uents. 

Ces  productions  étant  généralement  très  vasculaires,  saignent 
facilement.  Aussi  Votorrhée  sanguinolente  a-t-elle  un  caractère  de 
présomption  qui  permet  de  soupçonner  l'existence  d'un  polype. 

Leiliagnostic  en  est  facile,  même  s'il  ne  fait  pas  saillie  à  l'extérieur  ; 
"  se  montre  dès  (|u'on  regarde  dans  le  spéculum  auris.  Encore 
*^ut-il  ne  pas  les  confondre  avec  de  petites  fongosités  de  la  caisse  ou 
^^'^c  un  corps  étranger.  On  y  parvient  à  l'aide  du  stylet  qui  explore 
l^  surface  et  le  pédicule  du  polype. 

Wvers  instruments  existent,  parmi  lesquels  on  peut  choisir  pour 
^  extraction  d'un  polype.  Le  meilleur  est  celui  dont  on  a  Thabitude. 
^  petit  polypotome  de  Blake  est,  en  Tespèce,  très  recommandable. 
Des  irrigations  antiseptiques  ont  préalablement  nettoyé  le  conduit 
^^dilif.  On  y  instille  10  gouttes  environ  d'une  solution  forte  de 
^caïneii  p.  20)  et  cinq  minutes  après  on  peut  introduire  la  petite 
^Qse  froide.  On  la  pousse,  tout  en  la  fermant  peu  à  peu,  aussi  pro- 
'ondéraent  qu'il  est  possible,  et  on  serre  brusquement  entraînant 
^nsi  un  polype  plus  ou  moins  volumineux.  L'excroissance,  bien  que 
branchée,  peut  rester  au  fond  du  conduit,  mais  une  injection 
'entraîne  immédiatement  et  la  fait  tomber  dans  le  bassin  présenté 
^iis  le  pavillon.  L'écoulement  de  sang  est  modéré.  Ouand  il  s'est 
*Wlé  on  peut  loucher  le  point  d'implantation  avec  la  pointe  du 

j-  .j?^'*infritcs  consécutives  à  des  suppurations  de  l'oreille  moyenne  {Soc.   anal.^ 
T^^^t  1^94^  p   5gj|  _  ScHiBEKT,  Quelques  complications  j^raves  de  l'otite  moyenne 
^'^Uehr.  fur  Ohrenh.,  novembre  1895,  p.  341). 
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galvanocautère  ou  avec  une  solulion  concentrée  de  chlorure  de 
zinc.  On  termine  cette  peliLe  opération  en  meltanl  dans  le  coiiduil 
une  mecîie  de  go/.e  iodoTorméc  qu'on  recouvre  d'un  tampon  d'ouale» 

/*.  Chole^tésitome,  —  Cette  complication  est  signalée  par  J.  Cru- 
veiihier  dans  son  Armlomie pathohgiqite  da  corps  humain  sous  le  nom 
de  <•  tumeurs  perlées?  n.  Elle  est  constiluée  par  un  amas  grisai re,  de  con- 
sistance' butyrcuse,  où  se  trouvent  des  stratiiicalions  concenlriiiues 
de  cellules  épithéliales  entre  lesquelles  sont  déposés  des  cristaux  de 
cholestérine.  On  discute  encore  sur  la  cause  du  chulestéalome,  mais 
nombre  d'ailleurs  s'accordent  è  le  considérer  comme  une  hypergenèse 
des  épitliéliums,  lorsque  Firritalion  locale  est  entretenue  par  la  diffi- 
culté de  récoulement  du  pus,  que  celle  difficullé  soit  due  à  une 
perloratiou  tropélroite  ou  siluée  trop  haut,  on  à  Fadhérence  de  ses 
bords  avec  la  paroi  profonde  de  la  caisse^  ou  encore  à  la  présence  de 
[>olypes. 

Cliniqucment  :  le  cholestéatome  se  Ira^tuil  par  des  lourdeurs  daos 
la  t<5te,  des  vertiges,  i^artois  il  se  lait  par  le  niéal  audilif  ou  par  une 
fistule  mastoïdienne  issue  d'une  certaine  quantité  de  celle  maliére 
grasse  et  biancln\tre,  car  le  cholestéatome  siège  plus  volonliers  encore 
dans  l'antre  Tuastoïdien  que  dans  la  caisse.  C'est  une  complication 
qu'il  faut  chercher  de  [propos  délibéré  dans  les  vieilles  otorrliées,  car 
la  méconnaître  serait  laisser  récoulement  de  pus  s'éterniser.  On  en 
débarrasse  les  cavités  olîques  par  lo  curettage  après  avoir  ouvert  la 
mastoîde,  si  besoin  est.  On  louche  les  cavités  avec  la  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  dixième  et  Ton  s'abstient  de  refermer  immé* 
dialemeul  la  brèche  pour  surveiller  et  réprimer  les  récidives  assez 
rréi[uenles. 

IL  Ceitiplfeatioiie  dans  les  paroii^  os^eu^eB.  —  a.  ittro- 
ptiies  osseuses.  —  Ou  lobserve  surtout  rlans  les  cas  de  cUole- 
stéalome.  Caisse,  antre,  cellules  mastoïdiennes,  sont  dilalés  et  leurs 
parois  très  amincies. 

h.  lly|>erirophie8  assevises.  —  La  prolongation  des  otorrlièct 
peut  entraîner  uue  condensation  osseuse  de  Tapophyse  raastolde. 
Cette  hyperplasie  est  douloureuse,  parce  qu  elle  enserre  lesramuscule^ 
nerveux;  îles  névralgies  faciales  pcuvenl  en  être  la  conséquence.  Il 
faut  bien  savoir  que,  dans  ces  cas,  le  voluuie  de  la  niastoïdc  n'e-st  pus 
augmenté;  l'altération  ne  porte  que  dans  Tépaisseur, 

La  trépanation  mastoïdienne  est  alors  indiquée.  Elle  agit,  sans 
donle,  en  levant  l'étranglement  de  petites  branches  nerveuses.  On 
s  abstient  de  mettre  un  drain  qui  a  été  souvent  mal  supporté.  U  pt*ut 
être  utile  de  refaire  (dusieurs  fois  cette  ouverture tle  Tapophyse. 

c.  Carie  du  rocher.  —  Elle  expose  le  malade  i\  de  grands  dangers, 
soil  du  cùté  de  ta  voûte  de  la  caisse  ikgmi'n  itfmpani)^  mince  cloison 
qui  la  sépare  <le  la  cavité  cérébrale,  soit  du  cùté  de  la  veine  jugulaire 
(thromboses,  hémorragies   foudroyantes),  soit   aussi   du    cùlè   des 
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diverses  artères   dont  TulctTation   peut  ôlre    suivie   d'hémorragie 
tnorlellc  (artère  carotide,  méningée  moyenne,  stylo-masloïdienne). 
Quant  au  labyrinthe  il  résiste  assez  bien  à  Tenvahissement.  La  suppu- 
ration se  fait  jour,  le  plus  souvent,  à  la  surface  de  l'apophyse 
masloïde,  mais  on  doit  aussi  surveiller  l'extrémité  supérieure  du 
muscle   sterno-cléido-mastoïdien  ;   le  pus  s'y  présente,   et  si  une 
incision  ne  vient  le  détourner  au  dehors,  il  fuse  tout  le  long  du  cou 
jusque  dans  le  médiastin. 

le  pus  peut  fuser  au  loin,  sans  même  que  la  membrane  du  tympan 
soil  perforée.  Emilio  de  Rossi  cite  un  cas  où  le  pus,  après  avoir 
forcé  la  paroi  osseuse  du  sinus  latéral  et  formé  un  foyer  sous-dural, 
sortait  ensuite  par  le  trou  déchiré  postérieur,  pour  fuser  le  long  du 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 

La  carie  du  rocher  se  traduit  symptomatiquement  par  les  séquestres 
que  le  stylet  reconnaît  à  la  fétidité  du  pus  et  à  Télimination  de 
petites  esquilles.  On  peut  môme  trouver  dans  ces  rejets  une  portion 
<lu  labyrinthe,  le  limaçon  par  exemple.  La  paralysie  faciale  est 
presque  de  règle.  Un  torticolis  se  déclare,  quehjuefois,  au  cours 
<l'une  suppuration  de  l'oreille.  D'après  Radsach,  il  indi({uerait  la 
participation  de  l'apophyse  mastoïde  à  la  suppuration. 

L'ouverture  de  l'apophyse  et  l'évidement  pélro-mastoïdien  s'impo- 

^nl  en  pareille  circonstance.  Chaput  a  réséqué  les  deux  tiers  externes 

«u  rocher,  respectant  la  carotide,  mais  intéressant  forcément  le  facial. 

'II.  Complications  à  distance.  — Qu'il  nous  suffise  de  signaler 

'^  principales. 

^'  Encéphalo-méning^ites,  dans  lesquelles  Thickenbrod  a  cons- 
*^^  de  la  glycosurie. 

^*  Les  abcès  da  cerveau  on  du  cervelet,  voisins  ou  éloignés 
^^  'a  lésion  pétreuse. 

.  *^'après  un  relevé  d'Otto  KOrner,  sur  151  cas  de  complications 
*^^crâniennes,  90  siégeaient  à  droite,  57  à  gauche,  4  des  deux 
^^tés.  Il  faut  remarquer  que  le  sinus  latéral  s'avance  plus  dans  le 
*^cherà  droite  qu'à  gauche;  il  est  encore  plus  rapproché  des  cavités 
'■y^paniques  chez  les  brachycéphales  que  chez  les  dolichocéphales. 
L'abcès  cérébral  peut  entraîner  de  l'aphasie.  Dans  un  de  ces  cas, 
oangerlrépana  au-dessus  du  pavillon,  sur  la  première  circonvolution 
^inporale,  et  guérit  son  malade. 

G>st  parfois  après  avoir  pratiqué  l'évidemment  mastoïdien  (ju'on 
^  obligé  d'ouvrir  au  même  niveau  la  boîte  crânienne.  On  peut 
«rouver  de  la  pachyméningite  et  au  delà  un  abcès  dans  la  pulpe 
^«^^brale.  (Egon.) 

^'^qué  et  Février  ont  particulièrement  étudié  ces  abcès  inlra- 
'«niens  d'origine  otique  (1).  Sur   la  question  de  fréquence,  ces 

^  **«CQUBet  FévniBR,  Ann,  de*  mal.  de  Vor.  et  du  lar.^  décembre  IH92. 
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iiuLetirs  concluent,  nvvc  Barker  vi  Barr,  que  plus  de  la  moitié  des 
ahcès  inlracrâniens  relèvent  d'une  origine  oliciue.  Leur  sUUsli«iije 
persùniieïlr*  leur  a  m  on  l  ré  que  les  abcès  crri^braux  sont  plus  frt^juenls 
chez  laiiulle  que  chez  reulaut,  beaucoup  pbjs  frequruls  aii'^-î  <\wi 
rïïomme  que  chez  la  femme  (  ;;  'Il  :  1). 

Ou  fîoil  l(vs  diviser  eu  :  1"  abct^s  exLra-dure-iucnens;  2'*  iibà-s 
encépbaiiques. 

Les  premiers  soûl  toujours  en  communicalîon  directe  avec  une 
suppuratiou  tic  la  caisse.  Le  pus  peut  s'y  accumuler  en  quaulil« 
cousidérablei  et  la  terminaison  fa  la  le  par  uïcnmgitei,  se  produirr 
alors  que  le  malade  semblait  bien  guéri,  (ilecke  [de  Breslauj.) 

Les  seconds  sont  Icuqioraux  (dans  le  lol»c  temporal)  ou  crrt'hellcu| 
A  ti(rc  exceptionnel  on  les  a  rencontrés  rians  le  lobe  lenqiori>spli| 
noïdal,  le  centre  ovale,  Je  pont  de  Varole,  les  pédoncules  cérébelleux. 
Leur  cavité  va  s'a  ^grandissant  et  ils  peuvent  s'ouvrir  dans  la  cavité 
ile  rarachnoïdc  ou  dans  les  veut  rie  ulcs  latéraux. 

Le  plus  souvent,  les  abcès  du  cerveau  compliquent  les  suppu- 
rations anciennes  de  la  caisse  :  la  su|ïpuration  dalail  de  viu^tausau 
moins  dans  tui  cas  d'A,  Uobin,  et  d*unc  Ircnlaine  d'années  dans  celui 
de  Janseu.  D'après  Schub**ri,  l'olite  inovcnne  aigue  se  conqdiqu»^ 
bien  moins  souvent  d'abcès  ccrcbral  que  Totite  chronique,  dans  la 
proportion  île  1  à  Ti.  Elles  surviennenl,  en  général,  quand  le  drainage 
est  insuflisant  dans  le  conduit  auditif.  Un  autre  mode  pathogéniqiie 
est  le  tl■an^pol■t  par  voie  veineuse  ou  lympliatitpie  des  microbes  délai 
suppiu^ation  loin  du  foyer  oii  ils  ont  paru  d'abord.  Ainsi  peuvent 
s'expliquer  les  abcès  à  dislance. 

Les  abcès  cérébelleux  oliliques,  bien  étu*liés  par  Jourdauet  1  , 
seraient  en  moyenne  de  trois  sur  un  ensemble  de  dix  cas  d'abcès 
encéphaliques»  d'origine  auriculaire.  Ils  sont  uniques,  en  contact  au 
non  avec  le  foyer  osseux.  Leur  diagnostic  est  diUicile,  et  dans  beau- 
coup de  cas  on  est  amené  à  trépaner  au  niveau  du  cervelet,  après  avoift 
comme  Mac  l^wen,  livpané  inutilement  au  niveau  du  lobe  leniporal. 

D'après  Albert  llubin,  la  nuircbe  de  ces  abcès  céiébranx,  évolui*dc 
trois  manières  dilTérentes  : 

1"  Forme  lalenle,  lenî(\  survenant  après  la  caru'  du  roclier; 

2"  Forme  rapide,  aggravation  iirogrcssive,  et  durée  de  deux  ou  trois 
semaines; 

3"  Forme  foudroyanle,  inrecHeuse,  luanl  en  (pjelques  heures. 

Ledangerde  ces  abcès t*st  qu'ils  sonl  nudlqdes  [larfois.  L'évacuatioo 
de  Tun  d'eux  laisse  le  malade  en  proie  aux  dangers  des  autres,  ainsi 
qu*il  résulte  d'une  observation  de  Picqué. 

Brieger  a  insisté  sur  riuiporianre  de  l'examen  ophtalmoscopique 
et  sur  la  recherche  de  la  peptone  dans  l'urine  pour  le  diagnostic  de 


(1)  L.*(l.  JuiiiitANET,  Uièse  <ic  L^op,  juilîcL  lëOl, 
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ce& abcès  cérébraux*  Il  a  rapporte lobserval ion  d'un  abcès  cérébral, 
guéri  «*^près  évacuation  aponlnnée,  a  travers  une  fistule  (Ju  conduit 
auditif  externe. 

Pour  ouvrir  les  abcès  consécutifs  aux  suppurations  de  rureillc 
moyenne»  qui  sept  fois  sur  dix  sic'^i^^ont  dans  le  lobe  ieniporal,  Her^- 
niann  indique  <ie  Irépaiier  en  avant  et  un  peu  au-dessus  de  l'angle 
posléro-inférieur  du  pariét^iL  11  trace  une  ligne  allant  du  méat  auditif 
à  la  i>rotidiérance  occipitale  externe,  puis,  è  quatre  cenlinièlres  en 
arrière  du  méat,  it  élève  sur  eette  première  ligne  une  perpendiculaii'e 
de  quatre  ;>  cinq  centimètres;  mais  on  tombe  ainsi  à  la  Jonction  des 
lobes  temporal  et  occipital,  c'est-à-dire  assex  loin  de  Tabcès  qui 
siège  habituellement  dans  la  profondeur  du  lobe  temporal,  inmiédiâ' 
leinent  au-flessus  du  rocher. 

Mac  Ewen  pratique  une  ouverture  à  six  cenlimètres  au-dessus  du 
conduit  auditif  externe;  mais  avec  cette  indicalton  on  découvre  la 
scissure  de  Sylvius.  On  est  donc  Irop  hauL  Poirier  conseille  de 
trépaner  sur  ia  trrticaie  ptu^sanl  par  le  méal  andiUf,  ù  trois  crnli- 
métres  au-dessus  de  ce  méai  .  On  lonibe  ainsi  sur  la  deuxième  circon- 
vobition  temporale  et  sur  le  sillon  qui  la  sépare  de  la  [H'eniière.  La 
couronne  aura  trois  centimètres  de  dianïèlre  environ.  (\u  pourra  de 
la  sorte  explorer  non  seulement  le  lobe  temporal,  mais  encore  la  face 
su |>é Heure  du  rocher  où  l«  pus  s'accumule,  (!ë  jirocédé  exige  qu  on 
décolle  rattache  du  pavillon  au-dessus  tlu  m  rat,  ce  <jui  est  sans 
inconvénient, 

l^our  ouvrir  un  abcès  An  cervelet,  eo usée u lit  ordinairemeiit  aux 
suppurations  mastoïdteuui^s,  F^>iner  ronseille  de  tracer  une  ligne 
réunissant  le  sommet  de  l*apophyse  mastoïde  à  la  protubérance  occi- 
pitale externe,  et  i\  trépaner  sur  cette  ligne,  h  égale  distance  fie  ses 
deux  extrémités. 

La  surface  cérébrale  ou  cérébelleuse  mise  à  découvert,  on  va  à  la 
recherche  de  Tabcès,  soit  avec  un  [>etit  trorarl  exfvlorateur,  sous  le 
vide,  soit  avec  la  petite  lame  mince  dun  couteau  de  de  (Iraefe. 

Kretschmamx  propose  d'ouvrii'  au  niveau  de  la  lias*»  de  IVqioidiyse 
masloïde  après  l'videmenl  de  crili'-ei. 

c.  Les  iilili^bitcB  des  siniiH  eràniriiH,  qu  il  faut  évacuer  lors- 
t{u'elles  sont  abordahles   Jlansbergj  afU'ès  avoir  mis  deux  ligatures* 

d.  L'infection  |itiruleiite,  susceptible  de  guérison,  diaprés 
une  observation  d  Lmerson.  A.  Kraenkel  signale  des  dermato-myosites 
comme  com[)fif'a lions. 

e.  La  labereiiloMe  g*6iiéralîsi€'H*. 

f.  Des  pseiiclo-rhiianatisuieB  inlectleiix.  Haynuiud  ci  Nellrr 
ont  vu  une  tyuqiauile  syp[>nréei  vieille  de  tpjinxe  ans,  provinpier 
plusieurs  arthrites  suppurées  avec  broncho-pneumonie  mortelle. 
L*agenl  infectieux  était  le  streptof*oquc  pyogène. 

g.  Les  névritCH  optiques.  Ch.    Kipp  a  oljservé  un  malade  qui 
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pféeentâit  ilr  la  ot^mU^  of>lt«|y4*  àt^  dnUL  eâ4é§>.  Cellr 
disparut  par  ta  Irépa nation  «le  I  apopbjM*  mastolde. 

A.  I>e$  phleirmon^   dn   ron.  dcNil  Lewis  a  cilé  a 
exemple.  «ut%i  il<f  guérison.  Le  Inop^fl  n'était  pas  perfnff. 

IirPPVlATlOIIS  DE  LArnQITB   1  . 

L*aUiqiie,  ainai  déocHnmée  par  Se^lon,  est  cette  partie  haole  <if 
rorrîl^  -l  ïîriiîlée  sur  la  inembraoe  iTHipr  trb 

portion      ^  iM^mljninrileShrapiieU-Laiiiarrh^^  rt 

des  suppurations  dans  celte  petite  région»  et  les  méthotles  rhintr- 
gîcales  qui  leur  sont  appliqu^^,  reoileiit  nfeesaaire  un  ebaplif  à 
pari* 

Résumi  anatomiqae.  —  On  sait  que  la  ratsse  ou  oreille  mcj^^m^ 
se  parlagc  en  deux  parties  dislinctas:  l'un**  inf<5rieure.  limitée  à  tV^- 
téricur  par  la  memt>rane  lympanîque  propn^ment  JHe  mtpAnm 
lenna  porte  le  nom  A'nlrUim.  L'autre,  située  au-dessus,  est  liniil^  par 
la  membranf?  de  Shrapnell  memhrnnn  flaccitla)  qui  doit  celti?  Hac- 
ciditcà  Tabscncede  cmiche moyenne cxinjonclîve.  dans sôo épai^«^Mlr: 
cVsi  ralUrjue,  encore  designée  î*ou5  les  noms  de  voapoU,  recetiat 
rpitympanicu^,  sus-cavUé.  Un  oriBce  qui  mesure  environ  un  lailli- 
mi'lrc  carré  i  Chatellier)  met  en  communication  l'altique  et  I  alnum 

N  envisageons  ici  que  I  atlique.  Il  se  partage  en  deux  partif* 
distinctes  : 

a.  Une  partie  interne,  la  plus  profondément  placée;  cest  elle  qui 
communique  en  bas  avec  Fatrium,  en  avant  avec  la  trompe  d'Eus- 
tache,  cl  en  arrière  avec  l'antre  mastoïdien  au  moven  d'un  orificf 
[aditu^  ad  anîritm  de  forme  triangulaire  h  sommet  inférieur  et  mesu- 
rant environ  six  millirn«'4res  de  hauteur. 

h.  Il  y  a  aussi  une  partie  externe,  superficielle,  où  des  repli* 
muqucux  incomplets  forment  des  cavités  mal  closes  et  superposées 
dans  Tonlre  suivant,  en  allmil  de  haut  en  bas  :  cavités  de  Trôltsch,»u 
nombre  Je  deux.  Tune  en  dehors,  lautreen  dedans,  cavité  île  Kret!?ch* 
mann  et  cavité  de  Prussak.  Ainsi  lattique  est  cîrconsi:ril  |iftr  la 
membrane  ile  Shrapnell^  le  mur  di*  la  loi^^elte,  ou  margelle,  qui  le 
sunnonle,  le  tetjmen  iîjmpatn  el  le  tendon  du  muscle  tenseur  J« 
tympan  (fig.  9*2). 

ilj  Wkukh-Liiîi.,  Momtisehr.  fur  Ohrenh,,  1**82.  —  Sch u' au t/k,  Traité  de»  mal. 
dur.  clt*  l'oreillr,  iHHi,  p.  59  A  Ô6,  —  Ric:haiuiso>%  Excisifin  (ïe  \h  mctiilininc  <?(  di» 
osîsi^liît*»  rlnns  k*H  siip|Hirntîons  ck'  lattique  {Arch.  0/ 0<of,,  vol.  XXI,  n»  3),  — 
STAr,Ki^  triflira Lions  de  TcMMsiim  un  niarti^au  cl  de  \enc]\2mç  \Cnn*jrês  in(ernAt,àt 
Berlin,  f>  uo«U  iNîio  i?l  An  hit?  fur  Ohrenhi^îlk.,  Leipzig-,  1891,  Bd/xXXI  .  —  Zai- 
t^xu^  CifHtfrès  int^rtiitt.  de  Berlin,  t^m.  —  GiirBEii,  Traitemcnl  lîc  J'olile  moyrnnf 
sit[»puri."i?  cîirooifpic  avec  perfora liuiiilo  la  r»  eniliranc  de  ShifipnoH  {AUgem,  Wi«n. 
mt*fl.  leititnff,  imi).  —  E.  Wbïsmanx,  Traitement  dch  suppura tioiis  Je  r«Ui<iiie, 
ihcHc  (le  Pnrh.  1H93,  —  A.  IlAm'i.T,  Perfuratioiis  tie  in  nieiiibiuiie  île  Stimiincll. 
Itiètkc  de  Pari»,  189;».  — Gomi'ehz,  06*  Kéuiuon  des  médeiins  idieniond*.  VieiitH%U9i 
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Pathologie.  —  La  suppuration  de  l*al  tique  figure  il  an  s  le  nombre 
cJes  uioriiuk^s  pour  une  proportion  de  3  {*.  ino. 

Elle  esl  î^urlout  fréipienle  dans  l'onfaure,  ou  on  In  voit  succéder 


Fijî,  92.  —  Coupo  triin»vei*iiale  de  l'ureiUc  iiioyeiine,  —  i»  mai'tiîau  ;  —  2,  son  Li^a- 
incnl  supérieur;  —  3,  son  lt|J:nm^:nt  externe;  —  î,  so.i  apophyse  oourle;  — 
à,  Mifface  de  seclion  de  l'ûpophysc  i^'ivlc;  —  Ô,  Lcndon  du  nidscîc  du  iruirU'iiu  ;  — 
7*  enclume;  —  8,  ligament  *iiiipL'ricui'  dt*  reiiolitme;  —  9,  ctrîer;  —  9',  sa  bas»?; 

—  10^  pyramide;  —  11,  tendon  du  iiiuiicle  de  l'étri*.'!';  —  1*2,  |>oclie  de  Fius^ttk; 

—  13,  poche  de  Kretsciimann  ;  —  !  I,  poche  <Ie  TKUlsch;  —  15,  raiitpe  tympunitiue 
du  limaçon;  —  Ui,  verticuïe  ;  —  17*  membrane  du  tympan;  —  Itî^  mciiihrûue  de 
Sliropncll  ;  —  19,  crtnduiL  audîLîr  externe;  —  20.  conduit  nuditif  inlcme  ;  -^ 
2K  Aqueduc  dt  Fntlope;  —  22,  prt>mr»nh>ire. 

aux  diverses  infi^clion^  naso-pharyngifunesi  aux  vrgelalions  adt^- 
noïdes. 

Cliniqnemenl^  elle  se  présente  sous  deux  formes  :  aiguë  et  ehro- 
nique, 

La  forme  aiguë  s'annonce  par  de*?  douleurs  intenses,  accompagnées 
de  verlîges.  On  dirait  d'une  méningite,  mais  dans  les  six  ou  sept  jours 
qui  sujvenl,  un  écoulement  apparaît  renfant  est  soulagé,  et  si  ou 
nelloie  le  conduil  auditrl",  on  voit  (pie  la  perforation  s'est  produite 
au-dessus  de  lapophysc  exlerne. 
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La  forme  chronique,  qui  existe  depuis  longtemps  lorsqu'on  est 
appelé  à  la  Irailer,  se  caractérise  par  de  Totorrhée  souvent  compli- 
quée de  crises  exacerbantes. 

Au  cours  de  ces  crises,  des  céphalalgies,  des  vertifçes,  de  la  fatigue 
intellectuelle  et  physique  se  monlrent. 

Pour  pratiquer  un  examen,  il  est  indispensable  de  débarrasser  le 
conduit  des  débris  épidermiques  qui  Tencombrenl.  Après  cocaïnisa- 
lion,  un  stylet  coudé  reconnaît  la  carie  des  parois  ou  des  osselets. 
Elle  occupe  de  préférence  Tencl  urne  (Lude\vig)(l).  Ces  point  s  de  carie 
entraînent  pres([ue  fataU^nent  un  écoulement  fétide  et  une  pullulalioB 
de  polypes,  parfois  le  développement  d'un  cholestéatome. 

Au  nombre  des  complications  qui  sont  le  plus  à  redouter  en  cas 
d'atticile,  je  mentionnerai  les  mastoïdites.  car  presque  toujours  Tin- 
fectiou  de  l'antre  mastoïdien  coïncide  avec  celle  del'attique,  les  caries 
du  rocher,  la  phlébite  des  sinus,  enfin  les  abcès  cérébraux  dans  le 
lobe  temporal. 

Traitement.  — J'indique  la  série  des  moyens  à  utiliser,  en  com- 
meuQant  par  les  plus  simples.  Si  la  perforation  est  assez  large,  on 
peut  d'abord  pratiquer  des  injections  dans  le  recessiis  epitympanicu» 
au  moyen  de  la  petite  canule  intratympanique  coudée  d'Hartmann. 

Delstanche  a  présenté  à  la  cinquième  réunion  annuelle  des  oto- 
laryngologistes belges,  en  1891,  un  petit  appareil  à  injection  de 
Tattique  (jui  fournit  une  série  de  jets  saccadés  très  favorables  à  Téva- 
cuation  de  cetle  petite  cavité. 

L'injection  la  plus  recommandable  est  la  solution  de  sublimé 
à  1/2000.  Ces  lavages  peuvent  être  faits  jocr  lubam^  s'il  y  a  indication 
particulière.  On  détruira  les  granulations  avec  le  galvanocautère  cl 
on  instillera  dans  l'oreille,  tous  les  matins  et  soirs,  cinq  ou  six  gouttes 
de  glycérine  phéniquée  à  1/10. 

L'évacuation  est-elle  insuffisante?  On  pratique  la  paracentèse 
derrière  le  manche  du  marteau,  à  partir  de  la  perforation  et  en 
descendant.  Gomperz  insiste  sur  les  bons  résultats  de  la  méthode 
conservatrice;  on  obtient  environ  50  p.  100  de  guérisons. 

Si  pourtant  la  suppuration  est  intarissable,  on  procède  à  Tablation  du 
marteau  et  l'enclume,  suivant  les  procédés  de  Schwartze  ou  de  Kessel. 

En  dernier  ressort,  on  recourt  à  l'opération  de  Stacke.  Elle  consiste 
à  détacher  le  pavillon  par  une  incision  qui  le  circonscrit  en  haut  el 
en  arrière  et  se  prolonge  sur  la  moitié  postérieure  du  conduit  auditif 
membraneux.  On  approche  ainsi  de  la  membrane  tympanique.  Avec 
un  petit  bistouri  spécial  (tympanotome),on  dessine  une  incision  en  U 
autour  du  manche  du  marteau.  Puis,  y  insinuant  une  petite  anse 
froide,  on  entraîne  l'osselet  par  un  mouvement  de  traction  en  bas 
et  en  dehors,  on  abat  le  mur  de  la  logette  avec  une  petite   gouge, 

'U  Lri»K>vir,,  De  In  carie  de  l'enclume  et  de  son  extraction  (Archiv  fur  Ohrtnh,* 
lîd.  XXXLX  und  XXXj. 
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après  avoir  placé  au  delà  de  lui  le  proiccleur  de  Stacke,  qui  prévioni 
les  «-chappées  dangereuses.  On  peut  encore  recourir,  pour  cet  abalage, 
à  la  pince  spéciale  rpi'a  fait  construire  GcUé  (fig.  93).  Le  mur  tombé 


Fig.  03.  —  Pince  pour  abattre  le  mur  de  la  loj,'ettc  (Gellc;. 

on  est  dans  raltique,  d  où  il  est  possible  d'extraire  Tenclumc  et  où 
Ton  peut  cureiler  les  parois.  Inévitablement  on  lèse  la  corde  du 
tympan.  C'est  sans  gravité.  On  peut  rendre  l'opération  plus  complète 
en  ouvrant,  après  Tattique,  Tantre  mastoïdien  et  Taditus  qui  les  fait 
communiquer. 

Sur  une  première  série  de  33  cas,  Stacke  avait  obtenu  19  guérisons. 


VI 
MALADIES  DE  LA  TROMPE  D'EUSTACIIE 

Pour  examiner,  à  tour  de  rôle,  les  diverses  affections  do  la  trompe, 
je  les  répartirai  en  :  iraiimaiiques,  vitales,  organiques  (1). 

I.  Traomatismes,  corps  étranglera.  —  La  trompe  peut  être 
ruplurée  dans  les  traumatismes  graves  qui  atteignent  la  télé,  par 
exemple  dans  les  fractures  du  crâne,  mais  le  traumatisme  le  plus 
habituel  consiste  dans  sa  déchirure  parles  divers  instruments  intro- 
duits dans  son  intérieur.  La  sonde  d'Itard,  entre  les  mains  d'élèves 

ijj  DE>NRnT,  Deutsche  ZeiUchr,  fur  prakt.  Medicin,  IK'S,  n«  iî.  —  Wicurr- 
LiSL,  Tympano-Koniathrose  (Congrès  méd,  intern,,  1881).  —  UanAXTsciiiTscH, 
Wiefter  medic.  Presse,  1883,  no"  1,  2,  3.  —  Hartmann,  MUlh.  in  der  Olol.  Sektion 
der  y»tiirf.  Fribourg,  1883.  —  Mehciû,  Trait,  des  rëtrécissements  de  la  tr.  par 
rélectrolysc  {AcJtd,  de  méd.,  11  mars  1881).  —  Cahl  Laker  (de  Griktz),  Arch.  fur 
Ohrenh,,  Bd.  XXVIII,  30  livr.  —  Mkmèuh,  France  méd.,  2  avril  1889.  —  Suarez 
PB  Mbxdoza,  Note  sur  le  traitement  galvanocaustique  des  obstructions  de  la 
trompe  {Soc,  fr.  d*o(oI.,  1889).  —  Verdos,  Revisla  de  rinologia,  avril  1890. 
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înexpérimtMilos,  peut  lacnVivr  les  parois.  L  ne  fausse  roule  <ie  \^T^Àm[ 
principaleiiienl  lurMliron  v  iulroduil  di.*8  hoiigirs  pour  dilater  un  ré- 
tn^cissemeiil,  I^our  |ieu  c|uc  la  muqueuse  soil  ulcérée  ou  simpUmieut 
ramollie,  le  boul  de  la  bougie  [keni-lre  dans  les  parois.  Si,  inuiHW 
diatetnenl  apn's»  ou  douue  la  ilouclie  d'air,  de  rempli\sème^^  proJuil» 
Cel  accident  n^ofTn*  en  général  que  peu  de  ]t^ravilé.  Dans  lieux  on 
constances  où  je  Fai  vu  f^t*  produire,  lout  s>sl  borné  à  de  In  g<îne  pour 
déglutir,  carie  voile  du  palais  et  les  piliers  pos^lérieurs  se  mool4Tii<^ttl 
iutiltréîï,  à  la  sensation  de  crépitation  gazeuse  constatée  sur  le  côU 
correspondant  du  cou,  tandis  que  les  malades  se  trouvaient  ud  pcti 
oppresîjés  et  avaient  la  voix  sourde*  Dans  les  quaranle-buit  \mim 
tout  avait  disparu.  Dans  un  cas  observé  par  Verdos,  rempbjsèiiie  s'est 
généralisé  parce  que  le  sujet,  qui  avait  un  peu  d'inlillraliun  pal|j<*bnifc 
et  de  génc  au  jdiarvnx,  se  livra,  pour  s'en  débarrasser»  à  de  violcnU 
mouvements  d  ex[>iralion.  Pour  éviter  celte  complicatioD,  il  e>l  ♦It' 
règle  de  ne  pas  faire  riasuniation d'air  lorscpie,  ayant  trouvé qufIt|U<.' 
dinicultéîi  faire  pénétrer  la  bougie,  on  la  retire  couverte  de  sang  à  «ï 
pointe. 

Il  y  a  lieu  de  rappeler  ici  les  contaminations  possibles,  que  j'ai  si- 
gnalées déjà  a  propos  île  rexanicn  de  l'oreille.  Comme  la  syphiliscl 
d'aulrcs  infeclions  se  localisent  voïoulit^i  s  dans  le  naso-phar)  nx,  oniw* 
doit  pas  employer  une  sonde  d  Itard  ou  lout  autre  instrumenl  deî»tiîi^ 
à  la  trompe,  sans  une  désinfection  préalable,  Pour  la  sécurité  du  ma- 
lade, Tau  ri  s  le  lui  conseille  d'avoir  une  sonde  qui  ne  serve  qu'à  lui;*a 
responsabilité  personnelle  estaiiisi  a  couvert  si  des  accidents  s)|>bili" 
tiques  ou  autres  semontraieut  quelque  temps  après  son  inteneDlioo- 

Cor/>.s  êlrtingcrs.  -—  Le  canal  tuliaire  est  souvent  rempli  de  muco- 
sités plus  ou  moins  eoncrèles,  qui  gênent  la  circulation  de  l'air.  Lo<* 
aspiration,  prali*piée  avec  la  sonde  et  la  poire,  lui  rend  en  partie  sa  pc^ 
méabiiité.  121  les  se  tîessèehent  surtout  au  voisinage  du  pavillon,  «t  il 
n'est  pas  rare  de  retirer  du  ctunni  des  croûtes  verdùlres  sur  lesquelle!» 
se  sont  moulés  les  pavillons  tubaires.  Gellé  en  a  entraîné  qui  sétaiiînt 
embrocbées  sur  le  bec  de  la  sonde.  L'expulsion  d*un  boucho» 
muqueux  peut  s*accompagner  d*un  bruit  de  détonation,  avec  retour 
immédiat  de  louïe  (  Semeleder).  Les  trompes  peuvent  encore  contm'' 
du  pus,  du  sang;  cest  ce  qui  se  produit  notamment  après  eertaiw^ 
tanqionnements  des  fosses  nasales  lorsque  le  sang  ne  peut  s*écliapp'f 
ni  eu  avant,  ni  dans  l'oro-pliarynx.  Les  principaux  corps  étrangers 
solides  trouvés  dans  les  trompes  sont  des  vers  lombrics  qui  ont  |J« 
sortir  par  le  conduit  auditif  externe  (  Audry),  des  épis  de  gnimim^^ 
(Ficisclimann;,  une  jdmnede  corbeau  (Merkscher),  des  parcelles  ali- 
mentaires (Moos  et  W'olf),  des  séquestres  iUrbanlschitBch),  des  tigi'> 
de  laminaire,  mais  surtout  des  Iragments  de  bougies  et  de  sondes- 
enlin  Meissner  et  VoHulini  ont  vu  des  jiol\]jes  qui,  prenant  naissance 
dans  la  cavité  t>nqiauïque,  s'étaient  engagés  dans  les  tromper. 
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V)uelnues-iins  de  ces  corps  étrangers  faisaiil.  saillie  dans  la  lumière 
du  pavillon  peuvent  être  aperijus  par  rhinoscopie  |)oslérieure  cl 
extraits  avec  des  pinces  courbes. 

11.  Inflainiiiations.  —  Ell(*s  se  présentent  sous  les  deux  modes 
onlinaires:  aigu,  chroni({uc. 

La  salpingite  aiguë  ou  catarrhalc  compliciuc  liabiluelh^ment  la 
lympaiiile  aiguë  catarrhe  tubo-lijmpannique)  ou  surtout  la  rliino- 
phanngite,  dans  le  cours  d'un  coryza,  par  exemple,  à  la  suite  «l'un 
refroidissement  de  la  léle  ou  des  pieds. 

Ont'prouvc  une  douleur  au  niveau  <le  Tanglede  laniAchoire.  avec 
quelques  irradiations  dans  le  cou.  Elle  est  parfois  lancinante. 

Le  malade  a  la  sensation  cPune  tension  entre  son  pharynx  el  son 
opeille.  La  douleur  augmente  s'il  déglutit  ou  s'il  se  mouche. 
L*oreille  même  à  la  sensation  d\Mre  pleine  el  elle  bourdonne.  La  sur- 
(filé  est  très  accusée  de  ce  côté.  La  douche  d'air  est  douloureuse.  Le 
malade  peut  percevoir  un  petit  bruit  sec  et  spasmodi<jue  dans  son 
oreille;  c'est  le  hruil  de  Leiulet,  également  peree|>lible  par  Taurisleau 
■oyen  du  tube  otoscope.  ('e  bruit  s'explique  par  un  spasme  réflexe 
du  muscle  péristaphylin  externe.  Si  on  regarde  la  membrane  tympa- 
■ique,  on  constate  qu'au  même  moment  elle  éprouve  une  petite 
secoussi»  révélée  par  le  déplacement  tlu  manche  <lu  marteau  et  du 
trianglf  lumineux. 

La  rhinoscopie  postérieure  montre  le  pavillon  rouge  et  tuméfié, 
Undis  qu'avec  le  spéculum  de  Toynbec  on  constate  un  peu  de  dé- 
pression de  la  membrane  et  de  la  rougeur  dans  la  paroi  profonde  de 
hcaisso.  L'air  traverse  avec  peine  l'étendue  de  la  trompe,  mais  s'il  y 
parvient  l'ouïe  s'améliore  et  la  sensation  de  tension  diminue. 

y  pronostic  est  en  rapport  avec  le  degré  de  perméabilité  lubaire. 
Il  est  surtout  grave  si  la  caisse  se  trouvait  antérieurement  atteinte. 

Le  irnitement  ne  pouvant  pas  atteindre  direcl(*ment  l'intérieur  de 
h  trompe,  il  faut  se  contenter  d'agir  sur  la  rhino-pharyngile  causale, 
*u moyen  de  pédiluves,  sudations,  fumigations  aromatiques,  rhlorhy- 
falede  quinine.  La  douche  d'air  ne  doit  être  donnée  (juelorscpie  l'état 
*iguesl  tombé.  Lakcr  (de  (iriïtz  introduit  «livers  médicaments  <lans 
1^  trompes  au  moyen  d'une  seringue  de  Pravaz  armée  d'un  cathéter. 

La  salpingite  chronique  est  caractérisée  par  des  lésions  plus  pro- 
fondes qui  jamènent  une  diminution  <le  calibre,  d'abord  au  niveau  de 
'iî^lhme.  L'épi! hélium  vibratile  a  disparu  par  places,  le  chorion  mu- 
lueuxest  très  épaissi.  La  surface  présente  des  élevures  papilloma- 
D^lcusos  ou  conoïdes  qui  sont  produites  par  l'hypertrophie  des 
jUndesen  grappe.  La  lumière  de  la  trompe  est  encombrée  d'une 
'^riHion  vist^ucuse  \ engouement  tubaire\.  Si  du  pus  s'écoule  par  le 
Pavillon,  on  dit  qu'il  y  a  otorrhve  tuhaire. 

^^ malades  ont  de  la  surdilé,  des  bourdonnements  d'oreille  com- 
parables au  bruit  de  la  mer  ou  au  murmure  que  l'on  entend  dans  les 
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ilÎM 


Ils  onl   là  s^ensali 


rue  leur 


il  le  esl  re 


•*^- 


orei 
plie   el  i'proiiveril  (juplinierois  de*;   vertiges,   La  niem 
nique  préseale  avec  l'enfoncure  les  diverses  modifications  que  noi 
avons  signalées  déjà. 

Le  Lraileinenl,  consisle  dans  la  flourlii' d'air  qui  désobstrue  et  aiibi 
soin  dans  l'inlroduciion  de  liougies.  S'il  existe  en  même  temps  J^ 
la  pliarvnf^fite  ou  de  la  rliiiulo  chronique,  il  convient  (Yen  faire  le 
Irai  te  nient. 

IlL  fl|j>§trH€lîans.  n'^trc-cissemeiits,  oblîlrf^rations.  ^  L'ol»- 
strnction  du  coiidnit  tnluilaire  esl  produife  \v  plus  souvent  par  dets 
sécrétions  condensées  que  Lair  ne  parvient  pas  a  déplacer.  Les  bou- 
chons muquêux,  sécrétés  par  les  nomlirenses  glandes  mucipares  du 
pavillon,  oui  été  vus  par  Dausclier,  Lœwenberg.  CesoiucosUrsagglu- 
tineul  aussi  les  parois  h  ce  point  que  la  lumière  de  la  trompe  ne  peut 
S'ouvrir  sous  l'a  cl  ion  des  muscles.  Cet  état  s'observe  cliez  le* 
enfants,  comme  d'ailleurs  les  diverses  atVections  des  Irompes  plu? 
particulièrement  fréquentes  à  cet  ûge.  (Bezold,) 

C/esl  avec  la  poire  de  Politzer  qu'on  vient  à  boni  de  ces  obstruc- 
tions. Une  torle  pression  est  doubmreuse  et  inutile.  Harlmunn  a  pu 
constater  qu'une  pression  de  70  millimètres  de  mercure  en  moyenn 
snftlsait  pour  forcer  robslacle.  En  cas  tt'insnccès  on  met  en  place  la 
sonde  ditard,  cl,  au  lieu  de  refouler  lair,  ou  [  as|iire  un  niovf*  n  d««  la 
poire  préalablement  vidée. 

Le  ré  Irt' risse  ment  tuijairc  est  inirtnsêqae  on  exlrinsii/iie  si*Uui  i]uc 
son  calibre  est  diminué  \mv  une  lésion  intérieure  ou  par  une  alTecUon 
de  voisinage.  Les  premières  sont  réalisées  par  des  cicatrices  sune* 
nant  après  des  cathétéj'ismes  malheureux  on  par  répaississcmenl 
des  parois  dans  les  salpingites  cbrouiques.  Les  rélrécissemenls  val* 
Yulaircs  décrits  par  Bonnatbnt  ne  sont  pas  démontrés.  Gomme  altéra- 
tion de  voisinage,  il  y  a  lieu  de  mentionner  les  lu  meurs  adénoïdes  et 
rh>perlriq)hie  de  l'extrémilé  poslérieure  des  cornets  inférieures 
(queues  île  cornet)  qui  arrivent  à  couvrir  plus  on  moins  le  pavillon 
tubairc  ou  à  l'aplatir  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

DielYcidjacti  a  signalé,  sous  le  iioni  de  eoHapsiis  de  torifice  iubairr, 
un  état  particulier  du  papillon  que  Ton  peut  rencontrer  dans  lespara- 
lysies  et  les  divisions  du  voile  du  palais.  Dans  ces  deux  cas  les  mus- 
cles du  voile  ne  fonctionnant  pas  régnhcrement,  les  trompes  w 
s*ouvrent  pas. 

Le  réirécissement  inbaire  a  pour  symptt'imes  principaux  les  chan- 
gements survenus  dans  la  membrane  lynipanique  et  le  retour  de 
laudition  sous  raclion  de  la  douche  d'air.  La  meml*rane  sVnronre 
vers  la  paroi  profonde  de  la  caisse,  parce  ({ue  l'air  raréfié  dans  celle- 
ci  ne  pernuH  plus  à  la  membrane  de  résister  à  la  pression  almosphé* 
riquc  qui  agit  sur  sa  surface  extérieure;  le  manche  du  marteau  est 
refoulé  en  haut  et  eu  arrière,  son  apophyse  externe  forme  une  saillie 
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blanche,  1res  visible  dans  le  quart  anlrro-sup^»rieur  de  la  membrane. 

En  avant  et  en  arrière  de  cetle  petite  saillie  se  détachent  les  plis 

anlérieuret  postérieur.  Le  triangle  lumineux  est  très  aminci,  parfois 

mi^raeil  a  disparu.  Un  peu  au-dessous  du  centre  de  la  mend^rane  une 

(achc^risâlre  s'accuse  :  c'est  la  saillie  du  promontoire  sur  laquelle 

la  membrane  est  venue  s'applic|uer  après  que  Tinsufllation  a  rempli 
d'air  la  caisse,  la  membrane  du  tympan  se  montre  boursouflée  par 
places  ou  plissée  à  cause  de  l'extension  que  lui  a  fait  subir  son  refou- 
lement en  de<lans. 

Si.  pendant  que  Tair  est  envoyé  dans  la  trompe,  on  examine  ce  qui 
se  passe  du  côté  de  la  membrane,  on  se  rend  bien  compte  de  la  diffi- 
culté qiréprouve  lair  à  arriver  dans  la  caisse.  C'est  d'abord  le  quart 
posléro-su|K»rieur  de  la  cloison  qui  vient  bomber  en  dehors,  puis  c'est 
la  partie  placée  en  avant  du  manche  du  marteau  qui  se  dilate,  et 
c'est  seulement  en  dernier  lieu  (jue  la  portion  sous-ombilicale  se 
porte  également  en  dehors.  Plusieurs  séances  sont  quelquefois  néces- 
saires pour  tlécoller  ainsi  toute  l'étendue  de  la  cloison. 

La  résistance  qu'oppose  la  trompe  à  la  ventilation  indique  le  degré 
de  son  rétrécissement.  On  peut  être  obligé  d'avoir  recours  à  des 
pompes  foulantes  pour  forcer  l'obstacle.  La  résistance  est-elle 
promplement  vaincue,  on  en  peut  conclure  que  l'obstacle  siégeait 
aupa\-illon.  Si,  au  contraire,  la  résistance  se  prolonge,  on  doit  penser 
qu'il  est  vers  le  milieu  du  conduit. 

Le  diagnostic  est  complété  par  l'introduction  de  bougies  qui  indi- 
quent le  degré  du  rétrécissement  et  son  siège.  D'après  L'rbantschitsch, 
l'insufflation  peut  se  faire  sans  obstacle,  et  cependant  la  bougie 
fixploralrice  montrer  un  rétrécissement. 

Dans  ces  explorations,  il  faut  craindre  de  déchirer  la  muqueuse 
souvenl  ramollie.  On  prend  idée  du  calibre  du  rétrécissement  par 
^flui  de  la  bougie  qui  a  été  employée,  et  de  son  sièye  par  l'emploi  de 
l^ougies graduées.  Sloure  (de  Bordeaux)  a  présenté  au  dernier  Congrès 
<l^ rhinologie  (Paris,  1896j  des  mandrins  gradués  très  utiles  pour  le 
Iwïigirage  des  trompes. 

Ces  divers  rétrécissements  de  la  trompe  doivent  être  traités  par  la 
^^^  en  étal  du  rhino-pharynx  (curettage  des  tumeurs  adénoïdes, 
faction  des  queues  de  cornets),  si  l'obstacle  est  périphérique,  et 
P^**  le  passage  des  bougies  dilatatrices,  si  c'est  le  caUbre  même  du 
^^onduilqiii  est  rétréci. 

Les  salpingotomies  et  éleetrolysalions  n'ont  pas  donné  de  bons 
ï^uUals.  La  coarctation  se  reproduit  au  bout  de  quelcjuc  temps. 
En  tous  cas  il  importe  de  traiter  sans  retard  ces  divers  rélrécisse- 
^^nls,  sinon  les  troubles  fonctionnels  persisteront,  môme  après 
quon  aura  rétabli  la  circulation  de  l'air,  (l)uplay.) 

L'oWilération  complète  de  l'orifice  tubaire  s'observe  à  la  suite  des 
liions  ulcéreuses  de  la  région,  surtout  dans  le  cas  de  syphilis,  où 
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une  porlioii  du  rarlilatcf'  lubairepeiil  t^lre  délruile,  druberlt  Dcnuerl. 
HarliiKinn  onl  obsorvr  tlescasilc  f^e  genre.  La  rliiiioscopie  po^U'ritMiro 
monlre  ïtiliserirp  dVirifice  lubaire  eL  rruutilion  e^l  noLnblemenl 
diiiiinuée.  Les  deux  Irotiipès  pciivenl  êLrt^  ubbléréèsen  tnème  lemp?*. 
Celte  alleralion  des  trompes  ne  peut  élre  guérie  sur  place.  Inciser 
tlan*ila  trompe  serait  illusoire.  Mieux  vaut  alors  prati*|upr  une  ouvrr- 
lure  dans  la  ineinbrane  du  tyinjîan,  eïi  res«njnant  le  manche  du 
marteau  pour  t[ue  ta  perforation  soit  permaneiiLe»  ()n  allénue  de  la 
sorte  IcFi  divei's  Ir^niî^le'^  nripiilnbles  à  cette  allération. 

tV.  Dilatation  tle  la  trompe.  — On  observe  rcLte  alleralion  dans 
vm  1res  pelit  nombre  de  cireonslances,  lorstpie  par  exemple  un 
amincissement  on  une  atonie  des  parois  euslaeliiennes  ne  leur  permel 
plus  de  s'aeeofer.  Ce  |ieul  iMre  le  résnllal  il' une  rhino-plmryngile 
alrophique.  Ilarhuann  Ta  observée  à  la  î*uile  d'une  pnenniouie  qui 
avait  beauciHip  amaigri  le  malade.  Celui-ci  éprouve  nn  [diénoniêne 
1res  eaiaelriisliipie  :  sa  voix  résonne  exagérément  dans  si's  oreilles  au 
point  d'é(re  douloureuse  ijtfmpanoplifmie,  aulùphonie),  11  eulend 
môme  les  monvemenls  resjiiraloires  sous  forme  d'un  bruissement 
désa]L;réabk\  Les  rsont  partieubérement  relenlissanles.  L  ne  aelriee. 
citée  par  IJarlmaun,  entendait  ainsi  fortement  sa  voix  en  ebaulanl.ce 
qui  la  tnvtiblailbeauconp.  J  ai  observé  ce  [ibénoméne  chez  une  femme 
qui  ne  pouvait  snpporler  la  douelie  d'air  avec  la  poire  de  Polilzer, 
(anl  le  choc  se  transuieHail  brusquement  a  Iravers  ses  Irompes 
dilatées.  L'autoplioniecesst^  lorsque  le  snjel  se  place  ilansle  déeubilus 
dorsal  ou  sternal. 

Li^  prônoHiii'  tic  ce  Iroubleesl  peu  favorable,  surtout  s'il  accompagne 
la  rliioite  atroidut[ue. 

Le  irftiit'menf  consiste  a  agir  sur  les  atrections  causales  lémacia- 
tion,  etc.  «.  On  pcul  diminuer  la  largeur  fie  l'or i lice  lubaire  au  moyen 
de  galvanocautérisations.  ïlartmann  s'csl  bien  trouvé  frinslillatious 
il  la  glycérine  dans  l'oreille  externe  avec  occlusion  ouatée  hermé- 
tique pratiquée  ensuite. 
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Ce  sont  les  affections  inflammatoires  qui  remportent  de  beaucoup 
en  fréquence  à  l'apophyse  inastoïde  (1). 

(1)  WïM^E,  On  ûuiu!  Dia^.fn.  ntid  Diseuses  of  Oie  Mastoïd.  Prnccss  {i\f€d,  limeM, 
Mny  1862),  —  Ttn>ui-iij  Med.  Times,  .1  mars  l«t3y,  p,  238.  —  Hosîiot,  \nn.  de»  maL 
de   l'or.^    lH7j,  p,   227.  —   PKJ\ri:,   De  remploi  de  l'eau  oxygénée  dans  les  iihcè 
inûsLoîdiens  {Suint-Louis  med.  Journ.^   mars   lK8i), —  GiLKf*,  Curie  de  rapotihyse] 
masloïde  sans  pedaration  du  tympan   (t#(,'i*(/.  med,  Jottrn.,  mai  18i*ï*).  —  GneiiK^n^ 
Poîype»  des  cellules  mastoïdiennes  {AUy,    Wien.  med,  Zeitung,  Ihhîi),  —  Ayum 
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1**  Mal£if]ic'9  înnaiiiiiialoires.  —  D'après  la  profonth-ur  tlu  siège 

rde  riunairmiaiion,  un  jkmiI  dislini^uor  ([ualre  variéirs  ejliniques. 

a,  Pirui:<,Mr>N  supkiu  ic  tM  AUês  sous-calant).  —11  iicst  pas  ;i  pro- 
fiFcmenl  parler  de  Tapophyse  niasloïJe  mOme,  mais  seuk»metït  <le  fa 
i^»|j^ion  mastimliennc.  Il  esl  la  conséquonce  ilc*;  rrosions  superficielles 
I  au  pavillon  de  roreille  ou  au  cuir  flicvi^hi  «|ui  s'iiiIVrleid  vl  arrivent 
^làtléierniiner  un  adétio-plilrgmon  sous-culain' daus  la  région  de  l*apo- 
^■pliyse.  ^ïuand  la  lu  met  ae  lion  est  entière  me  ai  développée^  le  sillon 
^■irélro-anriculaire  est  conservé,  détail  important  pour  le  diagîiosli(\ 
^KSi  le  chirurgien  n'intervient  pas,  rouverUjre  sponlanée  peut  se  l'aire 
^'derrière  le  pavillon  ou  dans  le  méat  auditif;  s'il  pratique  1  incision, 
il  doit  explorer  avec  la  sonde  canticlée  pour  j^'assurer  que  la  sup[Mi- 
ration  ne  vient  pas  de  l'intérieur  de  la  masit»ïde, 

6,  Abcès  sois-i»LHiciSTigii::  (Osiéopénosiîltf),  —  Cette  variélé  sur- 
vient le  plus  ordinairenienl  dans  le  cours  d'une  otorrhée  tympanique 
ancienne  et  surluul  cdiez  reurant,  dorU  le  conduit  auditif  osseux  esl 
peu  développé  et  la  caisse  peu  prolondénient  placée,  t  '/est  souvent  à 
la  suite  d'uu  coup  de  froid  qu'on  voit  éclater  raccident.  L'innamina- 

Ption,  partie  dn  périoste  de  la  caisse^  se  pro{»age  a  ct4n!  du  conduit 
auditif  et  de  là  aux  périostes  de  la  surface  mastoïdienne  et  de  la  fosse 
temporale. 

Le  malade  est  pris  de  douleurs  intenses  dans  lotile  la  moitié  cor- 

spondante  de  la  tête*  La  fièvre  se  déclare,  accoinjiagnée  parfois  de 
élire.  Dans  les  quidques  heures  qui  suivent,  un  j^^onflement  rouge, 
cedémaleux  se  prononce  derrière  le  pavillon  de  roi(^ille.  Celui-ci  est 
tien  loi  repoussé  en  avant  et  en  dehors.  Le  gonOenient  se  propage 
vers  la  fosse  temporale*  La  suppuration  peut  élre  tardive  (Gcrvais). 
Elle  s'ouvre  quelquefois  dans  le  conduit  auditif  ou  se  propage  vers 
le  cn'kne,  la  face,  la  gaine  du  sterno-cléido-mastoïdien.  On  a  signalé 
comme  complications  divers  troubles  oculaires  (strabisme,  myosis)* 

L'incision  doit  élre  prati*juée,  limgiic  el  profonde,  derrière  le  pavil- 
lon, dès  que  la  suppuration  est  manifesle.  La  sonde  cannelée  explore 
fioigneusement  les  surfaces  pour  s'assurer  que  les  cellules  mastoï- 
diennes ne  participent  pas  à  Tinfeetion.  Si  Ion  pousse  une  injection 
dans  l'incision,  on  voit  ressortir  le  liquide  par  ïe  conduit  auditif. 
ee  qui  prouve  l>ien  rorigino  lympanique  et  sous-périostiqne  de  ta 
collection  purulente. 

Des  fistnles  jdus  ou  moins  durables  s'établissent  quelquefois  â  la 
suite  deces  périostites  mastoïdiennes  pour  ne  prendre  fin  qu'après 
Texpulsion  de  petits  séquestres. 

(tliï  Cincînnali),  Arch.  of.  Olol.,  no«  2.  3,  ISlXK  —  Mo^is»  Sur  la  maslitïdc  de  Dc/.okl 
[Arch,af  Otol.,  1K90),—  7.  AIouiu-,  Aliistuïtlite.s  priiiiifive*  ^^rippùles  (.So<?,  fr.  d'UioL, 
mai  1K90).  —  K.on>ËK,  Mastoïtlites  tlmbéliques  (/lrt7i.  fur  Uhrtiih.^  lîiL  XXIX),  — 
Guvn,  Trailement  des  abcès  mûsloïdieiis  {Suc.  behje  ti'otoL,  min  1S9I).  —  FnMiJtis», 
Ann.  de*  mal.  de  Cor,  el  i/w  hi.^  1«92,  p,  -317.  —  A.  nnrn:A,  Le  trwitcnieiil  de» 
niAstûjdiies^  in  Traite  de  Uicrap.  îiifûnL  l'oris,  l^UL 
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c.  AiïCES  i>TTïAMASToÏDiENs  {Cellulite masloïdiennt).  — Cellèv*riélé, 
comme  la  précédenle,  saccède  le  plus  sauvent  aux  suppurations  *le 
la  caisse,  mais  on  pos^^ède  acluellemenl  un  bon  nombre  dob^enra* 
lions  où  la  suppuration  s  esl  montrt^e  d'emblée  daos  les  celltiles  ' 
maslotdîennes,  sans  tympan! les  préalables  sùremenl  constata. 
Ainsi  après  la  grippe  '  Moîire  ,  ou  chez  les  diab#Hîques.   Komer.) 

r*resque  loujonr>,  quand  la  caisse  est  infectée»  ladilus.  Tanlre  el 
les  cellules  le  sont  avec  elle,  mais  la  suppuration  ne  se  traduira  au 
dehors  que  si  une  circonstance  quelconque  arrt^le  le  drainage  natun*l 
par  le  conduit  auditif  exlerne.  C/esl  ainsi  que  le  gonflement  des  parois, 
roblitéralion  de  la  perforation  tympanique  par  du  pus  concrète  ou 
des  pn>ductions  polype  uses  àj^ssent  comme  circonstance  adju- 
vante. Même  résultat  si  la  uiembrane  tympanique  ne  s'est  pas  per- 
forée- 

Dès  que  lafTection est  constituée,  une  luméfaclion rouge  se  montre 
derrière  le  pavillon  qui,  cette  fois,  nVsl  plus  éloi«^nédu  crâne  comme 
dans  le  cas  précédent.  Le  sillon  rétro-auriculaire  est  conservé.  Bien- 
tôt la  fluctuation  se  montre  quand  la  paroi  osseuse  [corticale)  est 
perforée.  L'ouverture  spontanée  peut  se  faire  au  dehors  ou  dans  le 
méat  auditif.  11  va  sans  dire  que  la  suppuration  inlraniastoldiennc 
coïncide  souvent  avec  la  forme  précédente  Polil^er  a  remarqué  que 
les  abcès  consécutifs  à  rtilile  grippale  sont  plus  superficiels,  plus 
faciles  à  ouvrir  que  ceux  (pu  succèdent  à  une  otite  moyenne  su|>- 
purée  clirouique. 

Parfois  la  suppuration  se  montre  à  la  pointe  de  l'apophyse  el  en 
dcilans  iBezold;,  On  incise  alors  sur  le  bord  poslérieur  du  slerno- 
cléido-mastoïdien  ou  sur  son  bord  antérieur,  car  il  se  produit  rapi- 
dement une  infdlration  phlegmoneuse  de  la  région  carolidienne. 

Parmi  les  compUcatiuns  qui  sont  le  plus  à  redouter  Ogurent  :  T' la 
mémnfjo-encéphaiique (vomh^emeni'i,  délire,  convulsions)  ;  ti"  hxphlé- 
bile  du  sinus  ialéral  frissons,  diarrhée,  ictère,  symptômes  typhoïdes» 
infeclirm  purulente ;. 

ruynljre  a  montré  que  les  complications  à  redouter  du  c6\é  de  la 
paroi  profonde  de  la  masiojde  ne  sont  pas  les  mêmes  chez  Tenfanl 
el  chez  l'adyUi\  en  raison  du  dr'velopjiemenl  de  celle  apophyse.  Chez 
rerifant  les  cellules,  peu  ilévcluppées  dans  le  sens  vertical,  répondent 
à  la  fosse  cérébrale  postérieure,  au-dessus  du  sinus  la!éral.  Chez  lui 
la  cûm|îlieaLion  princifiale  sera  doue  l'abcès  cérébral  Chez  Tadullc» 
au  coulraire,  dont  rapopliysc  sesl  dévelojipée  verlicaleuient,  elle  ré- 
pond surtout  i\  la  fosse  cérébelleuse  el  au  sinus  latéral,  el  quand  la 
masloïdile  aura  des  complicalions  profondes,  elles  se  monlnTout 
plutôt  dans  le  sinus   et  dans  le  cervelel. 

Le  cliagnosiic  doit  èlre  établi  surtout  entre  la  périoslile  et  la  mas- 
loïdile el  sans  larder»  eu  raison  des  complications  qui  peuvent  surgir 
|)Our  celle  dernière. 
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PérioâUte. 

5  on  Ile  ment  tUJTus, 
liJlon  réln>-auriculaire  efTacé, 
ïtituleyr  à  la  prcm^ion  vive, 
DÏ«cidencc  d'une  pério^ttile  du  rrmdiïil 
,  Mudilif. 


MAMloïdite, 

Gonflement    circonscrit. 
Silirtn    n'ti'n-ayricidaire  nmintcriu. 
Douleur  à  la  pression  médiocre. 
(Coïncidence  d'nnc  otorrhée  ancienne. 

Rougeur  et  j^onllenienl  de  In  piiini  p*.»- 
têro-siipéricure  du  coïitloit. 


Osl  à  ce  titre  excepUoiiiiel,  t|iie  I  on  voit  jusqu  à  prustHiL  signalées 
ans  les  Bévues  les  osléoniyélibes  ni asioîdi entier. 
L'incision  s'impose  des  ijiie  le  rïiiij^noslie  est  établi.  Wilde  n  con- 
seilïé,  dans  le  cas  oii  on  hésite,  de  pratitjoer  à  un  eenliniétre  en  ar- 
rière du  pavillon,  en  plein  sur  Tapopliyse,  une  incision  longue  et  pro- 
fonde, d'alLendre  vingt-quatre  ou  (juar;inLe-hiïiL  heures  pour  trépaner, 
uni*iuenient  si  les  accidents  n'ont  pas  cessé.  Tous  tes  aurisles  recon- 
ttaissent  aujourdliui  que  celte  pratique  est  imprudente;  mieux  vaut 
'  trépaner  Irop  l;!it  que  trop  tard  et  rie  [ms  risquer   que  rint'ectiou  ait 
^le  lemps  de  se  porter  à  tt*neéphale  lUi  dans  les  sinus.  11  faut  inciser 
lussi  la  membrane  du  tympan  pour  l'aeililcr  révacualion  des  cavités 
^otiques  et  chercher  les  fusées  purulenlvs  tte  voisinage  pour  les  ouvrir. 
Nous  allons  revenir  sur  la  techniijue  de  la  tré|)anatton  mastoïdienne. 
înlre  autren  injections  dans  Tabcès  masloïdien,  Prince  a  proposé 
^l'eau  oxvgénée  qui.  se   décomposa  ni   «^n  présence   du   pys,  dégage 
To X y gé 11 e  q  u  i  i"a  i  t  6 v a c u e r  les  \'o\  u  r s  [ ai  r n  1 1^  u  I  s . 

fif,  Abc^^  sors  MASTOïniENS,  —  Sons  celte  dénomination,  le  prof  es- 
^seur  Tillaux  comprend  les  suppu notions  qni  siègent  sons  la  dure- 
mére  et  sont  une  des  comi>ticatious  dnng*'reuses  des  masluïdites. 

2'*  Lé^ianâ  Irauiiiatîiiiies.  —  On  signale  quchpies  rraelures  de 
l'apoiîtiyse  mastnïde.  Darjs  deux  cas  seulement  la  IVaclure  était  com- 
plète. Le  plus  ordinaireujenl  il  s'agit  de  fractures  incomplètes  passatit 
dans  ré[iaisseiir  tic  r:qi*q*hyse. 

3"  'rum^ractiaiiHct  ttiiiiciirâ.  —  La  nuisloïde  peut  être  le  siège 

le  cholesléatumes  qui  s'ouvrent  ou  non  sponlanément  â  Textérieur, 

de  kystes  coiigénitau\   rcntVrmant  des  poils  et  îles  productions  épi- 

, dermiques  fruynbee).  Enhn,  ù  ta  suite  des  otorrhécs  persistantes, 

lapophyse  peut  s*hyperostoser  sans  que  son  volume  extérieur  aug- 

iTienle,  mais  il  se  fait  au  dedans  une  condensation»  une  éliurnalion 

du  tissu   osseux  qui  produit   des  névralgies  par  étranglement  des 

fjleis  nerveux.  La  trépanation  peut  seule  mettre  fin  à  ces  névralgies, 

^^en  levant  rétranglemenl.  H  a  même    fallu  la  ré[*éler  jdusieurs  fois. 

HrOuplay. 

^^^h  peut  se  rencontrer  dans  les  cellules  mastoïdiennes  des  mgxomes 
^^pmijpoîties   consécutifs  aux  suppurations  anciennes,  (firuljer.) 

Des  bouclions  de  cérumen  oui  pu  pénétrer  just[ne  dansTupophyse 
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A.  CASTEX. 


MALADIES  DES  OREILLES, 


masLoïdc*  cl  y  délerminer  une  paraltjsie  faciale,  gut'rîe  par  Texpul- 
sioo  du  lK>uchon    Dalley. 

Wernlier  a  recueilli  quelques  cas  de  pneumnlocèk  masioldienne. 
L'un  d>ux  était  consécutif  à  l'insufflation  d*aîr  par  la  paire  de 
Politzer.  Ed.  Roûdol  a  publié  un  cas  de  cancer  de  tapophyse  mat- 
InXde   consécutif  à  une   mastoTdile  anciennï». 


TRÉPANATIONS  HASTaiDlENffES. 

llette  opération  a  été  pratiquée  la  première  fois  par  Jean*Louis 
Petit  en   1750.  Après  lui,  Morand  y  eut  recours  en  1751,  et  Jasser 

en  I77r».  Aliandunnée  pendaof  longues  années,  à  la  suite  de  la  mort 
de  Berger,  médecin  de  la  cour  de  Danemark  en  17*J1,  elle  a  été 
remise  en  honneur  par  Sclnyartze  (de  Halle  i  et  ses  élèves.  Grâce  à 
eux  la  iêclniiqne  el  les  indications  de  celle  opération  ont  élé  mieux 
étudirçs^  cl  on  ne  doit  pas  lempuriser  lorsque  Tindicalion  ^*eu 
présente.  Le  professeur  Doplay  a  puldié  une  très  importante  élude 
de  la  question  (I  . 

îndkalions,  —  Il  y  a  lievi  de  trépaner  :  V  Dans  toutes  les  mas- 
totdites  aiguës,  lorsque  la  douleur  locale  el  la  fiéyre  ne  cèdent  pas: 
ou  peut  eu  elTet  j*résumer  alors  qu'il  y  a  du  pus  dans  Tapophyse. 
L'indication  se  pose  tout  |iarliculièrement  lorsque  la  température 
monle  subitement  à  4(r  ou  4P.  Au  cours  d'une  otite,  ou  dans  la 
défervescenee  d'une  fièvre  grave,  ou  dans  le  milieu  d'ime  accalmie 
succédant  à  des  manifeslatious  inquiétantes  (Orgogozojla  luniéfactioii 
et  la  rougeur  du  conduit  auditif,  au  niveau  de  sa  paroi  posiérirure 
sont  encore  un  signe  de  I  cmpyème  mastoïdien.  Zaufal  attache  en 
ces  cas  une  grande  imporlance  h  rexamen  de  l'œil.  S'il  constate  une 
hypcrhémic  de  la  papille  optique,  il  y  voit  une  indication  formelle  A 
rouverlure  de  Tapopliyse,  car  il  considère  cet  étal  comme  un  indice 
non  douteux  de  la  complication   iutracrûnienne.  Cozzolino   recom- 

(I)  Di;i»LAY,  Revue  crititîut?  {Arch,  tfén.  de  méd.^  nifii-]uiri  1888).  —  Ciui'avlt, 
Ahcès  souS'durien  de  lo  région  niaslaïdicnne,  fi'é|»oiinUtin,  opisthoiono^,  mori, 
curit*  dvi  rt^ehcr,  ubeès  du  cervelet  [Soc.  an.iL,  novembre  IHHH).  —  MK!viriiii,  Du 
thermocautère  dmi^  la  périosLittf  mastoïdienne  [Gnz,  de»  hôp.,  28  révrier  fHHS).  — 
KusTiii,  Deutsche  tned.  W'achetiachr,,  n*^  10,  i:),  1H89»  ~  BunitHATiH^  Die  cîiii'ur- 
içiseîie  Uchandluint' der  Jliriikranklieiten,  1"  Auflft^e,  1^N9,  —  Hahtmajvn,  Uinyen* 
becks  Arch.y  Bd.  XXf,  'J"  fa^e.  —  lÎESî^LKfl  >kî  Huile  ,  Incision  dey  ceMulcs  iiih»* 
toïdiennes  sons  uuvert.  de  1  untre  {Arch.  fur  (fhrenheiik,^  Ucl.  XXVII),  —  Hicuti*, 
De  Tapopliyse  mas  t.  et  de  sa  trépan.  [Gaz.  des  hop  ,  23  février  lHH9j  ^  Coix(»u:iO, 
Statistiqu*?  de  masloïdites  Ann.  des  tnni.  du  hr.  et  de  Tor.,  \9A9,  p.  1],  — 
ZAVrxK  Siizumjsber.  des  deutuchen  Aersle,  1«  avril  IHtHi  el  Arch,  fur  Okrenk,, 
août  isyî.  —  Stacke,  Arch,  fur  Ohrenheiik.,  Bd.  XXXI,  \m\,  et  Berlin,  klitL 
Wochenschr.,  l>r>2,  ii<»  4.  —  Weissm\»\  Su|ipurations  de  Twltique,  iUHii  de  Parii. 
im'i.  —  Li  het-Uaj^box,  Nule  Hur  ropéralion  de  Stacke  [Soc.  fr,  d'utuL,  \HiiX\.  — 
Leumoyez,  ntiinoloKie,  ololoKie  et  laryng-ologic  à  Vienne,  Paris,  180i.  —  MAuiHRiim, 
Évidement  péteo-mastuïdicn,  thèse  de  Paris,  1894,  —  GAU?sAt'i.T^  Prdci»  des  maladies 
de  lViredk\  Paris,  IHifâ,  p.  510.  —  Gastkx.  Tnîpnntttions  mastoidienoes  {Sw»  fr. 
d'utoL,  umi 
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lantJe  e^aîoinoiit  ropIilalriKiscopo  pour  \(*  *liarrno?lic»  (l(w  ooniplica- 
I  lions  encrjjhaliipies:  on  peut  voir  de  l'œdèim*  île  la  p.ijiille,  tk'  Ib 
^■évrite  oplitjue. 

^"  Il  est  encore  des  cas  où  la  masloïdile  s  inslalle  sans  ph/*nomèiies 
[locaux  ni  genémux.  Mlle  csl  comme  lalenle  cl  seulement  iiiditpuk" 
H|par  une  douleur  plus  ou  moins  vive  à  la  pression  sur  le  cpiart  anléro- 
■  Su pe rieur  de  rapophyse  qui  correspond  à  l'anlre  mastoïdien.   Celle 

I douleur  esL  en   Tesprce,  une  indicalion  suTlisanle»  comme  Ta  bien 
fcionlré    Tilden    lîrown   (de  New- York'.   Ponicroy  (de  New-York)  a 
lléme  Lrcpané  avec  succès  sur  la   seule  indication  d'une  élévation 
lersistanlc  de  la  tempéra  lu  re  générale, 
I  Le  mal  de  Polt  cervical  el  quelf|ues  himeurs  de  la  hase  du  crAne 
Knt  pu  simuler  une  masloïdile,  mais  rexanieu  de  roreillemel  it  \i\hn 
H*une  lelle  conlusian. 
I  2*'  Quanil  les  sup[)Uï*alinns  persislanles  avec  fislules  ou  abcès  par 
longesiion  Jndiquenl  qu'il  existe  dans  l'épaisseur  de   la  masioïdede 
la  carie,  des  séquestres,  di»s  amas  caséeux  ou  tuberculeux, 
^^   L  opération  prévient  alors  les  compliralions  cérébrales  qui  [vour- 
^ft^enl  éclater.   Ces  lislnlt-s  sont  rebellrs  aux  moyens  ordinaires  de 
^Bmitemenl.   t>n   le  guérit  Ineri  à  l'aide  d'une   trépanation    lypique 
^Bccompaguée  douverlinT  de  la  caisse.    A.  Broca,} 
^V  S"*  Quand,   dans  l'otorrliée,  récoulenienl  du  pus  ne  peul  se  faire 
aisément  parle  conduit  audilit  extenie.  quelle  qu'en  soit  la  cause. 
■^*esi  souvenl  le  cïiolestéalome  qin,  jionr   lui-même,   exige   l'évide- 
^Kienl  mastofflien. 

^H^4f  Dans  les  névralgies  de  ra|>oph}se,  attribua  blés  bien  souvenl  a 

^sôn  éburoation,  la  mise  i^i  jour  des  cellules  mastoïdiennes  reste   le 

;)rocédé  Miérapeutiipie  le  miuux  indiqué*  Cette  variété  de  mastoïdite, 

*^nalée  par  Buck  et  Sch%vartze,  a  été  bien  étudiée  par  Hartmann . 

Enapp.  Duplay.  Il  n'y  a  [ras  suppuration,  mais  les  douleurs  virdenles 

*rsisteul  el  s'irradient  dans  toute   b  nioilié  de  la  tête.   Elle  peut 

jrvenir  sans  suppuration  de  la  caisse.  (Juand  on  ouvre  ces  apo- 

lyses,  il  ne  faul  pas  compter  y  trouver  des  cellules  mastoïdiennes. 

L'éburnalion  a  tout  envaln.  Une  inlervenliou  ne  suffit  pas  toujours. 

LipfuncoH  et  Duplay  oui  mentionné  des  cas  où  il  a  fallu  trépaner 

Rlusieurs  fois. 
5'*  Knfin,  lorsqu'on  ne  [>arvieat  pas  à  atteindre  par  le  conduil  auditif 
ues  foyers  de  carie  inléressanl  les  osselets  el  les  parois  de  la  caisse. 
^^^l'est  la  pratique  de  Poîilzer  adoptée  par  Duplay. 
^H  6**  Tn'dlsch  a  proposé  la  trépanation  mastoïdienne   jiour  extraire 
'      quelques  corps  étrangers  de  la  caisse,  intliealiun  bien  rare. 

CoNTRE-LNniCATiOiNS.  —  Il  n'cu  cxistc  guère  que  trois  ;  létal  cachec- 
tique  avancé  du  malade;  Texistence  d'une  cncéphalo- méningite, 
don!  la  réalité  ne  fait  aucun  doute,  car,  dans  le  cas  contraire,  mieux 
,vaul  interveniràtout  hasard;  enfin  rintection  purulente.  (Schwartze») 


%n 


A.  CASTEX,  —  MALADIES  DES  OREILLES. 


Technique.  —  La  ri^gion  est  préalablement  désinfectée  y  compris 
le  conduit  audUif  externe,  el  rasce,  Schwarlze  mène  ensuite  une 
incision  arcifomie  ipii  conlourne  la  ligne*  d'insertion  du  pavillon  à 
un  ceTitimètre  en  arrière  d  elle  et  (jui  ne  s'arrtHe  {[11  k  la  pointe  de 
Tapophyse  masloïde.  Le  professeur  Duplay  ronseiïle  d'inciser  sur  le 
sillon  rt'^lro-aiiricnlaire  dans  une  longueur  de  5  centimètres.  Zanfal 
préfère  une  incision  verticale  de  rexlrèmité  supérieure  de  laquelle  il 
conduit  en  avant  une  horizontale  courte  qui  passe  au^essus  du 
pavillon.  Les  parties  molles  sont  Iranchées  jusquVi  l'os,  décollées  eu 
avant  et  en  arrière  avec  la  rngine  et  maintenues  réclinées  avec  deux 
écarteurs.  La  perte  de  sang  est  faible,  h  moins  que  Tarière  auricu- 
laire posièrieure  n*ait  été  ouverte.  Denx  pinces  à  foreipressure  ré- 
primenl  le  jel  suuguin. 

L*onverlure  avec  les  divers  trépans  doit  èlre  abandonnée.  Mieux 
est  de  recourir  a  la  ^ouge  el  au  maillef,  puisque,  suivant  la  jusfc 
remarque  de  Gruening,  ce  qu'on  peut  l'aire  avec  le  perforateur,  on 
peut  le  faire  avec  la  gouge,  mais  !a  réciproque  n'est  pas  vraie. 
Schwartze  utilise  une  série  de  gouges,  dont  le  diamèlre  varie  «le  2  À 
8  millimètres,  et  qui  sont  courbées  vers  l'extérieur  afui  que,  sous  les 
heurts  du  maillet,  elles  aient  tendance  à  venir  h  rextérieur  plutôt 
que  dans  !a  profondeur,  Zaufal  opère  avec  tle  petites  pinces  cou- 
pantes, a  lin  de  pouvoir  mobiliser  et  extraire  les  séquestres.  11  pra* 
tique  même  presque  toute  Topé  ration  avec  cel  inslrumenL 

Le  point  de  repère  à  utiliser  est  la  spina  snpra  meatam  ou  épine  de 
Henie,  Cest  une  petite  crête  située  à  l'un  ion  des  parois  postérieure 
et  supérieure  du  conduit  auditif.  Mais  elle  n  existe  pas  toujours  el 
peut  même  être  remplacée  par  une  fossette.  Si  elle  manque,  on 
s'orientera  sur  une  ligne  horizonlak%  tangente  à  la  paroi  supérieure 
du  conduit,  ("elle  ligne  marque  la  limite  supérieure  h  ne  pas 
dépasser.  En  avant^  on  s'arrête  au  bord  postérieur  du  méat  osseux, 
et,  en  arrière,  à  Tinsertion  tlu  muscle  sterno-cléido-masloïdieu.  Le 
point  d'élc^clion  |>our  ouvrir  raiitre  est  sur  celte  horizontale  h  fi  milli- 
mèlres  environ  en  arrière  de  Tépine  de  llenïe,  Ricard  a  bien  montré 
qu'il  faut  trépaner  en  haut  et  en  avant,  pour  éviter  la  zone  dange- 
reuse i|ui  est  en  arrière.  A.  Broca  donne,  comme  limites  de  Touver- 
ture  (ciiez  renfatit),  deux  verticales,  l'une  a  5  mitlimètres  en  arrière 
du  conduit,  Tautre  h  1  centimètre  au  plus  en  arrière  de  la  première» 
et  deux  horizontales  :  Tune  à  la  hnuleur  de  la  pai-oi  sui>éricure  du 
conduit,  l'autre  à  1  centimètre  plus  bas. 

D'après  Kcirner^  la  fosse  cérébrale  moyenne  descend  plus  bas  chei 
les  brachycéphales  que  chez  les  dolicliocéphales.  Politzer  a  mont 
que  plus  l'apophyse  est  petite  et  compacte,  plus  le  sinus  latéra 
s'avance  en  deliors.  On  doit  avoir  présentes  à  Tesprit  ces  notions, 
quand  on  est  sur  le  point  d'ouvrir  lapophyse. 

Si,  aj>rès  réclinaison  du  |)ériasle,  on  trouve  la  table  externe  de  la 
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masloîde  (coriicale)  perforée  par  des  trajets  fistuleux,  on  se  guide 

sur  eux  pour  aller  sur  les  foyers  de  carie.  On  curette  les  cellules 

nui:t(oï(licnnes,  on  enlève  granulations  et  séquestres,  mais  on  ne  peut 

considérer  l'opération  comme  terminée  que  si  Ton  a  ouvert  l'antre. 

Il  arrive  que  la  fistule  existe  au  sommet  de  la  mastoïde  ou  même 

à  sa  face  interne.  On  est  alors  obligé  de  désinsérer  partiellement  le 

^erno-cléido-mastoïdien . 

S'il  n'existe  pas  de  fistules  à  la  surface  de  la  masloîde,  on  com- 
mence l'évidement  par  le  haut,  en  arrière  de  Tépine  de  Henle.  La 
pénétration  dans  l'antre  peut  être  retardée  quand  la  corticale  a  subi 
un  travail  d*hyperostose.  Sur  quelques  apophyses,  l'antre  est  même 
comblé  de  tissu  osseux.  On  doit  creuser  une  cavité  en  forme  d'en- 
lonnoir  dont  l'entrée  aura  de  12  millimètres  (Schwartze)  à  15  milli- 
mètres Tolitzer),  dont  le  sommet  coïncidera  avec  l'antre  et  dont 
Taxe  se  dirigera  en  dedans,  en  avant  et  en  bas.  Dans  la  moitié  supé- 
rieure de  l'entonnoir,  le  ciseau  ne  «loit  être  dirigé  ni  en  arrière,  ni  en 
haut,  ni  même  perpendiculairement  î'i  la  corticale,  mais  bien  oblique- 
ment, en  bas  et  en  avant,  sous  un  angle  de  15"  environ. 

Dans  la  recherche  de  l'antre,  on  ne  doit  pas  dépasser  une  pro- 
fondeur de  25  millimètres,  et,  à  partir  de  20  millimètres,  on 
redoublera  de  prudence,  carie  facial  a  pu  êlre  rencontré  à  18  milli- 
mètres. 

î^i  on  ne  peut  arriver  à  l'antre,  à  cause  de  la  procidcnce  du  sinus 
latéral,  Schwartze  et  Kiesselbach  conseillent  de  décoller  le  pavillon 
*l  d'enlever,  couche  par  couche,  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif,  mais  cette  voie  expose  à  la  lésion  des  organes  i)rofonds,  du 
Racial  notamment. 

Lorsqu'au  cours  de  l'opération  une  anomalie  se  j)résente,  on  pro- 
cède avec  pré<.-aution  pour  ne  pas  refouler  une  esquille  osseuse  dans 
le  sinus  latéral,  accident  arrivé  à  Schwartze. 

Si  après  avoir  enlevé  àla  curette  une  certiûne(|uantitéde  tissu  mou, 
'^lïke  sombre,  on  arrive  sur  une  masse  osseuse,  compach*,  se  méfier, 
•^^peul  être  le  sinus  laléral.  L'ouvrirait-ou,  le  cas  ne  serait  pas  très 
K^ve,  la  gaze  iodoformée  entassée  arrive  très  bien  à  réj)rimer  celle 
•^^'morragie. 

Toutes  les  fois  que  l'on  ouvre  une  apophyse,  on  se  rappclera  ce 

l^c  Hartmann,  Bezold,  Zuckerkandl  ont  montré,  à  savoir  qu'il  existe 

trois  types  :  1"  mastoïde  pneumatique,  à  vastes  cellules;  2'  mastoïde 

'^Ploïque,  remplie  de  tissu  spongieux;  .'V'  enfin,  mastoïde  scléreuse, 

"^'ïl  le  tissu  est  compact  comme  de  l'ivoire. 

^*  on  a  ouvort  l'apophyse  pour  un  chohîsléatome,  on  prati^iuera 

'^^ Ouverture  aussi  large  que  possible;  puis  curetler  el  toucher  avec 

^lution  de  chlorure  de  zinc  à  1/10.  Le  thermocautère  a  l'incon- 

**'eiit  de  déterminer  des  nécroses.  On  n'oubliera  pas  que  le  chole- 

^^ome  envoie  parfois  des  prolongements  dans  la  cavité  crAnienne, 

Traita  de  cbiruroie.  V.  —  28 
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Mieux  vaut  alors  laisa 


où  il  serait  dangereux  de  les  poursuivre. 
Topéralion  incomplète. 

Pour  surveiller  la  récidive  toujours  menaçante,  Schwartzc  mail 
tient  ouvert  l'évidement,  en  greffant  sur  les  parois  de  rentonnc 
opératoire  de  petits  lambeaux  de  peau.  Au-dessus  de  lentonnoir,  n 
dispose  une  plaque  protectrice  en  argent  ou  en  caoutchouc  duru 
qu'on  soulève  pour  surveiller  la  récidive. 

Chez  les  enfants,  la  corlicale  est  fort  peu  résistante.  Laurent 
proposé,  chez  eux,  la  ponction  au  lieu  de  la  trépanation.  Il  la  pn 


Fï^.   94.   —   Coupe    anlcro-ixistcriourc       Fig.  95.  —  Trépanation  de  l'antre 


passant  par  la  caisse  et  l'antre.  — 
1,  antre  mastoïdien;  —  2,  ndiius  ad 
antrum;  —  3,  paroi  profonde  de  la 
caisse;  —  i,  nerf  facial;  —  5,  veine 
jugulaire  interne  ;  —  6,  artère  carotide 
interne. 


dien  (due  à  robligrcance  du  D*"  Ram 
slrftm  [de  Stockholm]).  —  «,  fond  d 
l'antre  s'enfonçant  vers  latlique;  - 
/),  conduit  auditif;  —  r.  sommet  d 
Tapophyse  mastoïde. 


tique  avec  un  Irocart  à  manchon  ayant  une  plaque  d'arrêt;  il  adapl< 
ensuite  la  canule  à  un  aspirateur  et  peut  môme  pratiquer  des  hvBfSP^- 
antisepliques  de  la  cavité. 

Les  figures  94  el  95  nionlrent  les  principaux  détails  danalomi^^ 
de  chirurgie  utiles  pour  les  trépanations  mastoïdiennes. 

Cette  opération  reste,  malgré  ses  perfectionnements,  très  diffr 
cultueuse.  Politzer  a  écrit  qu'on  ne  devrait  pas  Tentrepreiidre  ^ 
le  vivant,  sans  l'avoir  répétée  une  cinquantaine  de  fois  sur  l< 
cadavre. 

Accidents  opératoires.  —  Un  certain  nombre  d'accidents  soûl 
craindre,  au  cours  de  l'intervention.  Les  principaux  sont  : 

1"  \S hémorragie  ;  2°  V ouverture  du  sinus  latéral;  3^  la  lésion  < 
nerf  facial  ;  i"*  la  lésion  du  canal  dçmi-circulaire  externe  ;  5**  Vourerti 
de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 
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1'  Les  HÉMORRAGi£s  sonl  dues  soit  à  la  section  de  Tarière  auricu- 
liire postérieure,  soit  à  l'ouverture  des  veines  émissaires  et  au  curet- 
tige  des  granulations  ;  mais  elles  sont  rarement  une  complication 
durable. 

f  L'ouvEHTURE  DU  SINUS  LATERAL  a  plus  de  gravité.  Elle  s'annonce 

pv  une  irruption  abondante  de  sang.  On  doit  aussitôt  tamponner 

irec  de  la  gaze  iodoformée  ou  avec  un  amoncellement  de  calgut 

[procédé  de  Lister)  et  laisser  en  place  le  tamponnement  jusqu'à  ce 

fw  la  lumière  du  sinus  se  soit  oblitérée  par  un  thrombus  adhérent. 

Cff  précautions  prises,   il    ne  résulte   généralement  aucune  suite 

flcheuse  de  cet  accident.    Tandis  qu'on  fait  sauter  des   parcelles 

osseuses  avec  la  gouge  et  le  maillet,  il  arrive  quelquefois  d  aperce- 

TOune  membrane  bleuAtre  dépressive,  c'est  la  paroi  du  sinus  qu'il 

but  soigneusement  respecter. 

3*  La  LÉSION  DU  NERF  FACIAL  u'cst  poiul  rare.  Elle  se  révèle  par  une 
lecousse  des  muscles  de  la  face  suivie  de  paralysie.  Cette  paralysie 
nmédiatc  ne  guérit  que  si  la  section  du  nerf  a  été  incomplète.  On 
wil  encore  des  paralysies  tardives,  explicables  par  la  production  de 
pUnévrites. 

4'  L'ouverture  du  canal  DEMi-ancuLAiRE  externe  entraîne  de  la 
«rdilé  et  du  vertige.  Elle  est  particulièrement  grave,  en  cas  d'in- 
fcclion  scpliquc  du  foyer  opératoire,  car  la  roule  est  ouverte  vers  le 
UiTriDlhe  et  les  méninges. 

5* L'ouverture  de  la  fosse  cÉRéBR.\LE  moyenne  n'a  pas  dincon- 
'Wenls,  à  la  condition  que  l'asepsie  soit  bien  assurée.  On  a  même 
P>,  sans  suites  fâcheuses,  ouvrir  l'artère  méningée  nioyeniK»  qu'il 
■Huilier en  libérant,  avec  le  ciseau,  son  bout  central  engagé  dans 
•Mi canal  osseux.  Quand  on  change  le  pansement,  on  doit  éviter  de 
^saigner  la  dure-mère  par  un  brusque  décollement  de  la  gaze 
woformée.  Chez  les  jeunes  enfants,  la  paroi  osseuse  qui  sépare  la 
*^lé crânienne  de  l'antre  est  très  mince,  mais,  par  contre,  le  sinus 
*^esl  relativement  éloigné  de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 

^ollenius,au  Congrès  otologique  de  Berlin  de  18si),  a  produit  ([uel- 
î**^ données  a naloniiques  utiles  pour  la  trépanation  mastoïdienne  : 

^*  Entre  Tépine  de  Ilenle  et  le  canal  du  facial,  10  millimètres  de 
«fetance; 

''Entre  l'épine  de  Ilenle  et  le  canal  demi-circulaire,  1 5  millimètres; 

^ Enlre la  corticale  (table  externe;  et  le  facial,  '2'2  millimètres; 

''Enlrela  corticale  et  le  canal  demi-circulaire,  '2'2  milliinèlrcs. 

«conclut  qu'on  ne  peut  pénétrer  à  plus  de  22  millimèlres  sans 
'Kquer  de  léser  un  organe  important. 

la  plaie  doit  être  lavée  à  la  solution  phéni(iuée  forte  .*)  100  et  un 
flun  mis  debout  dans  l'antre.  Des  sutures,  au  périoste  et  à  la  peau, 
voimirissent  l'étendue  de  la  plaie  chirurgicale.  L'n  pansement  iodo- 
mé  la  recouvre. 
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où  il  sérail  dangereux  de  les  poursuivre.   Mieux  vaut  alors  1 
Topéralion  incomplète. 

Pour  surveiller  la  récidive  toujours  mena<:anle,   Sclnvarlzc 
lient  ouvert   lévidement,  en  greffanl  sur  les  parois  de  l'enb 
opératoire  de  petits  lambeaux  de  peau.  Au-dessus  de  Ken  tonne 
dispose  une  plaque  protectrice  en  argent  ou  en  caoutchouc 
qu'on  soulève  pour  surveiller  la  récidive. 

Chez  les  enfants,  la  corticale  est  fort  peu  résistiinte.  Lau 
proposé,  chez  eux,  la  ponction  au  heu  de  la  trépanation.  11  I; 


Fi^r.  î>i.  —  Coupo  anlôiH>-poslôrieiirc 
I)as^ull(  par  la  caisse  ot  Tanlrc.  — 
1.  anliv  niastoîdk'ii:  —  2,  nditus  mi 
atitrum  :  —  3.  pnmî  pi*ofoiulo  do  la 
cais>o  ;  —  l.  nerf  facial;  —  5,  veine 
jUiTulaire  inlerne:  —  C.  arlcre  carotide 
interne. 


Vv^.  Oô.  —  Trépanation  de  l'antre  r 
dien  due  à  roblijreance  du  D' 
sirom  [de  Stockholm]',  —  a,  A 
l'antre  s'enfonçant  vers  raltiqi 
b,  conduit  auditif:  —  r.  somn 
Tapopliyse  niastoïde. 


tique  avec  un  Irocart  à  manchon  ayant  tme  plaque  d'arrt^t;  il  m 
ensuite  la  canule  à  un  aspirateur  et  peut  même  pratiquer  des  lai 
antiseptiques  de  la  cavité. 

Les  ligures  1»!  et  9b  montrent  les  principaux 
de  chirurgie  utiles  pour  les  trépanations  ma^totflienneg. 

t'.elle  opération  reste,  malgré  ses  perrecUoaaetDtîiils,  Irèâl 
cullueuse.  Polilzer  a  écrit  qu'on  ne  devrait  pa*»  rcDlrepreafJil 
le  vivant,  sans  l'avoir  répétée  une  cinquauLaicii*  tir 
cailavre. 

AccinHNTs  opÉBATomEs.  —  Ln  cerlaiii.; 
craindre,  au  cours  de  rinlervention. 

l**    V hémorragie;  2"  Vouveriure  dUà 
nerf  facial  ;  4°  la  lésion  du  canal  de 
de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 
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k membrane  du  lympan,  il  l'incise  dans  sa  moitié  postérieure  pour 
approcher  plus  de  la  membrane  tympanique.  Il  enlève  le  tympan  ou 
ce  qui  en  reste  avec  le  marteau,  puis,  introduisant  son  protecteur 
Rcourbé  dans  Tattique,  contre  la  face  profonde  du  mur  de  la  logette, 
il  fait  sauter  cette  partie  du  squelette  avec  une  petite  gouge.  L'en- 
dame  est  enlevée  ù  ce  moment.  Alors  il  introduit  le  protecteur 
àos  laditus  ot  fait  sauter  la  paroi  externe  de  Tantre.  Ainsi  la  caisse, 
faditus  et  Tantre  ne  forment  plus  qu'une  seule  cavité  en  forme  de 
tesac  dont  la  concavité  regarde  en  bas  et  en  avant  (tig.  U6j.  Finale- 
MDt  Stacke  recouvre  les  parties  évidées  au  moyen  d'un  lambeau 
fall  détache  sur  la  portion  membraneuse  décollée  du  conduit  auditif 
«terne.  Pour  ce  faire,  il  incise  cette  portion  membraneuse,  sur 
MB  bord  supérieur  jusqu'au  pavillon,  puis  en  descendant  sur  sa  ligne 
de  fusion  avec  le  pavillon.  Le  lambeau  quadrilatéral  ainsi  libéré 
ttt  appliqué  sur  la  brèche  osseuse.  Un  point  de  suture  mis  en  haut 
wfBt  à  retenir  le  pavillon  en  place.  Quand  l'excavation  osseuse  est 
iirte,  Stiicke  renonce  à  l'apposition  de  ce  lambeau  et  laisse  la  plaie 
ae  fermer  par  bourgeonnement.  Cette  opération  a  Tavantage  de 
■ettreàjour  et  de  nettoyer  les  diverses  cavités  qui  sont  générale- 
lent  infectées. 

Les  statistiques  montrent   les  heureux  effets  de  l'ouverture  de 

Tipophyse.  La  statistique  de  Schwartze  donne  '20  p.  l(H)  de  morta- 

Bé.  Celles  de  Buck  et  de  Poinsot  indiquent  seulement  17  p.  10(>. 

I  Stacke  accuse  dix-neuf  guérisons  sur  trente-trois  interventions  con- 

fcnnes  à  son  procédé. 

I  VIII 

MALADIES  DE  L'OREILLE  INTERNE 

La  nosologie  de  l'oreille  interne,  ou    labyrinthe,  est  formée  d'un 

:  *Wcinble  d'affections  assez  disparates,  dont  le  classement  ne  semble 

P»  définitif  (1).  L*anatomie  pathologique  n'a  pas,  en  effet,  dit  ici  son 

WMoOT. Uebcr  Meningitis  cei^ebro-spinalis  cpidcmica.  Ilcildelbcrjjr,  18S1,  p.  U. 
r'itoof A  et  KiRCHNER.  SÛzunysb,  der  Wiirzh.  phifsik.  med.  Gesellschnft^  1881.  — 
'wffiiR,  Sur  le*  afTcctions  du  labyrinthe.  S«)C.  imp.  et  royale  de  Vienne  {Sem. 
*^.»IW5,  p.  26).  —  Baginkki,  Du  syndrome  de  Ménière  {Berlin,  klin.  Wochenschr.y 
'ttS,  n»  5).  —  liouciiEHOx,  Contr.  à  Tct.  de  Totopiésis  (Acnd.  des  sciences^  6  juillet 
tW5).  —  Baratoux,  Altérations  de  l'or.  int.  dans  la  syphilis  Iiéréd.  {Procfrùs  mtfr/., 
9  octobre  18H7).  —  Moos,  Modif.  hist^^l.  du  labyr.  dans  «pielques  mal.  infect. 
4reh,fûr  Augen.  nnd  Ohrenh.^  Iki.  V,  p.  221).  —  GiiAiM:M<io,  Les  maladies  du  nerf 
:au%îique  *Areh.  fur  Ohrenh.,  Bd.  XXVII,  Ileft  2  et  3).  —  Giiai»kmgo,  Les  ne- 
ttes de  Tacoustique  par  méningites  {Cnngrès  de  lierliti^  1890}.  —  Steindriouk, 
i«(.  palhol.  du  labyr.  (Congrès  de  Berlin^  1X00).  —  pKijn>iKz  et  C  ForiiMEn.  Le 
r^'ge  de  Ménière  et  réniolivitë  [Beviie  de  méd . ,  nov.  1890).  —  UiiiiANTScHiTscn, 
eh,  fur  Ohrenh.,  Bd.  XVI,  p.  185.  —  Moos,  Zeilschrift  fiïr  Ohrenheilkunde. 
.  IX,  p.    97.  —  OwEx  FoaiKRUY,  \ew  Yord  med.  Joiirn.^  vol.  I,  l«91,p.  71»>.  — 
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dernier  mol  eX  nous  sommes  ohligrs  cIp  grouper  par  approximaliou 
seulemeiil  les  types  flivers  dont  nous  ilonnons  la  ilescnptiou. 

Les  aiïectïons  du  labyrinthe  peuvent  Mre  reparties  en  :  l*  hmbles 
cirettlaiùires  :  nous  y  raltiicherons  la  mahMlie  de  l^îénière;  T  affec- 
lions  inflammaloires;  3"  a  itéra  fions  syphiiiiifjnes  ;  i"  maladies  du 
nerfacousiifjue  cpii  comprendront  ses  ntk»plasmes. 

Les  lésions  traumaliqiies  seront  étnditV^s  dans  un  chapitn*  d'en- 
semble sur  les  traumalismes  de  l'oreille. 


L  Trouilles  eircylaloîrC8.  —  P  Ankmie  tu  lvbvpîntiie*  —  Tuules 
les  conditions  qui  amoindrissenila  circulalion  sanguine  dans  l'oreille 
interne  petivenl  déterminer  des  Iroubles  8|)éciaux.  Parmi  les  princi- 
pales, je  rappellerai  la  chloro-aneniie,  rallaiblissemeul  qui  sunienl 
après  les  maladies  graves,  la  syncope,  les  h('»morragîes  abomlanlc^^ 
Urltanlsehitseh  a  eonunnnirpié  robservation  d'une  eopliose  bilati^rate 
à  la  suite  d\me  épis  taxis  prolongée.  Des  ceci  lés  ortï  é^té  olpsprvî'es 
dans  les  mêmes  circonstances, 

Le  snjrl  qui  est  dansées  condilious  enb*ud  des  bruits  anormaux,» 
des  vertiges  et  devicnl  sounb  Mais  il  suflit  qu'il  congeslionae  son 
labyrinthe  en  se  couchant  ou  en  faisant  un  elTort  pour  que  Touîe 
revienne.  Tel  ce  malade  d'Abercrondde  cpti  nYHait  sourd  que  dans 
la  station  verticale.  Lenuoy<»z  a  communiqué,  en  lH9*ï,  à  la  Société' 
fran^^aise  d'olologie  rintéressante  observation  d'un  malade  chez 
lequel  les  troubles  cessaient  [»ar  rinlialaliou  de  ciucj  ou  six  gouUcs 
denitrilêd'amvle,  dont  rarlion  est  vaso-dilalairice.  Gomme  cetagçnl 
augmenlerait  au  contraire  les  troubles  similaires  dus  à  lliyperhêmic 
Iabyrinlhi(|ne,  Lermoye/  propose,  en  casdedoute,  rie  recourir  ù  «vite 
épreuve  du  nitrite  d'ample. 

On  guérit  les  troubles  labyrinl biques  par  le  Iraîtement  de  Tailec* 
tion  causale,  par  les  ferrugineux,  rabsorption  de  Toxygène,  Ici 
séjours  d'allilude*  Lei'moyez  n  pu  guérir  son  malade  en  ayant  recours 
à  Taclton  vaso-dilalatrice  persistante  ile  la  Irinitriue.  La  roniml** 
de  Mucliard  est  recommandée  : 

SoïuLiun  aïcoùliquc  de  Irinitrino  à  1  p,  100,.,....     XXX  t^ûullef, 
Enu  dîslillt'c. ..........  « soo  gmiimics. 

dont  ïe  malade  prendra  cliaque  jour  de  trois  cuillerées  à  dessert  * 
trois  cuillerées  t\  potage,  pendant  une  vingtaine  de  jours  tous  les  mois. 
"l""  IhPLUuÉMJi:  ut:  LAiiViUMUE.  —  Les  bruits  »roreilk%  les  maux  de 
télé,  les  vertiges  et  la  surdité  surviennent  dans  Hiyperhémic,  comn»f 
dans  ranémie,  mais  il  s'y  ajoute  cette  particularité  que  la  membMJvf 

TsAKiniKii.i»!  >.  Mojwiisehr,  fur  Ohrenb.,  n»  H,  nov.  180*2.  ^  Roimiit^)  Mi>:itiAM«'' 
BoUfiltno  ilelle  maL  deitorecihio,  n"  2*  2  février  1892. —  LizituniFs,  OM.  rhifl^t 
laryng.  à  Vieime.  I^iris,  1894.  —  E.  }âÙTiù:nu,  Otol.  clin,  Pum,  I8i)S,  —  ï.tnîi4Ji*î. 
Soc.  fr.  dattfL,  j  iiiûi  ls9ô^  —  GKi.i-i't,  Trailcmcni  du  vcrU'tïe  labyriiiUi.  (Rflp|>i>'"^ 
h  la  Soc.  fr.  d'oloi,  IHOfi). 
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lympanique  se  monlrc  hypcrhémiée  surtout  au  niveau  du  marteau. 
La  douche  d'air  aggrave  les  symptômes  auriculaires  (Schwartze). 
Les  causes  en  sont  assez  nombreuses.  D'abord  toutes  les  con- 
gestions céphaliques,  celles  de  la  scarlatine  et  de  la  fièvre  typhoïde, 
puis  les  diverses  otites  moyennes,  les  troubles  v<iso-moteurs  des 
hystériques  lorsque,  diaprés  Hartmann,  Faction  constrictivedu  grand 
srmpathique  s*aiîaiblit.  Les  troubles  auditifs  qui  surviennent  après 
remploi  de  la  quinine  ou  du  salicylate  de  soude,  comme  dans  les 
iîresscs  alcoolique,  chloroformique,  sont  bien  attribuables  à  la  con- 
gestion de  Toreille  interne,  puisque  Roosa  et  Kirchner,  ayant  admi- 
lustré  à  des  animaux  des  doses  excessives  de  quinine  et  d'acide  salicy- 
Bque,  ont  constaté  un  état  apoplectique  de  la  membrane  typanique  et 
ies  oreilles  moyenne  et  interne. 

Les  principaux  moyens  Ihèrapeuliques  sont  l'application  de 
«ngsnes  à  la  région  mastoulienne,  la  dérivation  intestinale  par  les 
purgatifs  salins,  les  courants  électriques  continus  ou  induits  sur  la 
porlion  cervicale  du  grand  sympaticpie. 

3*  Hëmokragiks  du  labyrinthe.  —  Les  Iraumatismes  de  l'oreille, 
et  Dolamnient  les  fractures  du  rocher,  peuvent  être  cause  d'un  épan- 
chement  sanguin  dans  le  labyrinthe.  Une  commotion  céphalique  ou 
limplement  un  bruit  violent  peuvent  produire  le  môme  résultat 
(Moos..  Les  diverses  inflammations  aiguës  ou  chroniques  de  Toreille 
déterminent  aussi  parfois  des  hémorragies  labyrinthi([iies.  Hart- 
nunn  cite  le  cas  d'un  jeune  sourd-muet  qui  avait  été  frappé 
d'hémorragie  du  labyrinthe  dans  un  accès  de  toux  de  cocjueluche. 
Enfin  Moos  a  bien  établi,  par  ses  recherches  microscopiques,  que  les 
troubles  auditifs  de  la  pachy méningite  hémorragique  étaient  attri- 
buables à  des  épanchemenis  de  sang  dans  l'oreille  interne  qui  y 
auraient  pénétré  par  diapédèse. 

La  symplomalologie  est  en  rapport  avec  la  quantité  de  sang 
épanché.  Le  labyrinthe  est-il  rempli  ?  Des  bruits  d'oreille  et  des  ver- 
liges  intenses  éclatent  laissant  après  eux  une  surdité  prononcée  ou 

niéme  une  cophose  absolue  et  souvent  définitive.  Les  désordres  sont 

Dïoins  graves  si  Tépanchement  du  sang  est  peu  aboudanl. 
Le  traitement  de  l'aiïection  causale,  le  repos  absolu,  rapj)lication 

de  vessies  de  glace  sur  la  région  sont  les  moyens  les  plus  utiles. 

MvuDiE  DE  Mémère.  —  J'étudic  celte  alfection  particulière 
•près  les  hémorragies  labyrinthicpu^s,  puisque  Ménière  l'envisageait 
comme  telle.  Nous  verrons,  au  cours  delà  descrii)lion,  que  ce  com- 
pl^us  sjTnptomatique  n'appartient  pas  exclusivement  aux  hémor- 
^es  du  labyrinthe. 

En  1861,  Paul  Ménière  donnait  à  la  Ga'zetle  médicale  de  Paris 
^<ï  élude  importante  sur  «  Les  lésions  de  l'oreille  interne  occasion- 
^^  les  symptômes  de  la  congestion  cérébrale  apoplectiforme  »>. 
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L'attention  une  fois  appelée  sur  cette  maladie,  des  travaux  noml 
•ont  surgi  qui  tendent  à  en  faire  l'expression  clinique  d*otop 
4issez  diverses. 

La  maladie  ou  vertige  de  Ménière  force  l'attention  par  ses  carai 
Tévétatcurs. 

Tableau  symptomatique.  —  Dans  le  cours  d'une  sanU^  parfi 
.malade  entend  une  sorte  de  détonation,  ou  des  bourdonnei 
éclatent  en  même  temps  que  des  vertiges,  des  nausées  et  mena 
vomissements.  Le  visage  pâlit  et  le  malade  tombe  comme  une  n 
sans  connaissantre,  ou  tourne  sur  lui-même.  Cette  attaque 
quelques  minutes,  ou  peut  se  prolonger  pendant  des  heure 
malade  en  sort  abasourdi  et  assourdi.  Cette  surdité  porte  sui 
semble  du  champ  auditif  ou  seulement  sur  une  partie.  La  perc< 
•  des  sons  aigus  peut  uniquement  disparaître,  ou  ce  seront  lesso 
.médium,  ou  encore  les  notes  graves.  ^)uelquefois  même,  deux 01 
notes  ont  seules  disparu.  Ces  attaques  vont  se  répétant  à  inten 
■  et  le  malade  en  sort  de  plus  en  plus  sourd. 

Telle  est,  dans  ses  traits  principaux  et  groupés,  l'attaque 
maladie  de  Ménière,  mais  il  est  des  formes  incomplètes,  fruste; 
-  embarrassantes  pour  le  diagnostic,  comme  nous  allons  voir  plu 
Les  variations  du  tableau  clinique  permettent  de  distinguer 
forme  apo[)lecti[)ue  type  ;  "2*»  les  formes  légères  incomplètes  ; 
formes  chroniques  (Tsakyroglousi.  D^ailleurs  des  symptômes 
lites  peuvent  se  produire.  C'est  ainsi  (|ue  Tsakyroglous  dit  av 
deux  fois  des  secousses  musculaires  dans  le  bras  et  la  moiti 
respondanle  de  la  figure,  pendant  l'accès.  Dans  les  formes  ii 
plètes,  la  démarche  du  malade  est  assez  significative.    Il   crai 
tomber,  pour  peu  <|u'il  regarde  latéralement.   C'est   vers  le 
malade  qu'il  penche  et  c'est  la  maincorrespondanlequi  s'appui 
une  canne. 

Guye  a  signalé  au  Congrès  d'Amsterdam,  en  1 879,  l'écriture  tre 
^  de  quelques   sujets  atteints  de  la  maladie  de  Ménière. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  A  quels  désordre; 
les  cavités  otiques  répond  ce  coin  plexus?  L'otologie  n'est  p 
mesure  encore  de  répondre  délinilivemenl  à  la  (juestion.  La 
de  ce  desideratum  est  surtout  dans  la  difficulté  et  la  rarel 
examens  nécroscopitpios.  Dans  l'autopsie  <[ui  servit  de  base 
reman[uable  travail,  Ménière  trouva  du  sang  dans  les  canaux 
circulaires  et  dans  \o  vestibule,  mais  Ir  limaçon  était  indemne.  O 
encore  sous  l'impression  <les  belles  recherches  de  Flourens  s 
canaux  demi-circulaires  (l«i-2).  Ce  f)liysioIogiste  a  démontré,  | 
expériences,  que  si  l'on  détruit  le  canal  demi-circulaire  horia 
l'animal  exécute  des  mouvem(»nts  rotaloires;  si  c'est  le  canal 
circulaire  vertical,  les  mouvemenis  se  produisent  verticalem< 
haut  en  bas.    Quand  les  trois  canaux  sont  brisés,  lacérés,  to 
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mouvements  s^cmmélenl  et  Tanimal  est  pris  de  vertiges.  Dans  les 
expériences  de  Flourens,  si  le  limaçon  était  seul  détruit,  la  surdité  se 
produisait,  mais  non  la  dési^quilibration  . 

La  (lescriplion  de  Ménière,  arrivant  après  les  expériences  de 
Flourens,  a  fait  admettre  pour  palhogénie  de  cette  aiïeclion  singu- 
lière ridée  d'exsudations  brusques  dans  Toreille  interne  :  mais 
depuis,  Moos,  Lucuï,  ont  trouvé  des  labyrinthes  remplis  de  sang  ou  de 
«rosilé  sans  que,  pendant  la  vie,  les  sujets  eussent  présenté  le  com- 
plexusde  Ménière.  Actuellement  on  sait  «pie  le  vertige  s'observe  dans 
UDbon  nombre  dalTections  que  nous  allons  énum«''rer  à  l'éliologie, 
sans  qu  il  soit  possible  d'indicpier  le  lien  pathogénique  (jui  les  rap- 
proche, si  tant  est  qu1l  existe. 

biologie.  —  On  voit  figurer  dans  cette  partie  de  la  (jueslion  des 
circonstances  causales  diverses,  h  ce  point  qu'il  est  difficile  de  les 
présenter  dans  un  orilre  méthodiciue. 

Traumatismes  graves  (commotion  cérébrale,  fractures  du  rocher), 
coups  de  froid,    ou  insolations,   elTorls   de  laccouchement,   otite 
moyenne  dans  toutes  ses  variétés  aiguës  et  chroniques,  suppurées  ou 
noD,  polypes  de  la  caisse,  influenza,  fièvre  typhoïde,  syphilis  terliaire, 
œéuingiles  de  la  base,  tumeurs  du  cerveau  et  du  cervelet  (().  Wolf), 
alaxie locomotrice  (Gottstein),  artério-sclérose,  leucémie  ( E.  Ménière). 
Mais  des  conditions  plus  simples  peuvent  avoir  un  elVel  semblable. 
•^Dsi  Lœwenberg  signale  quelques  cas  de  vertige  <le  Ménière  dans 
des  efforts  brusques   pour  se  moucher  ou   dans    le   sondage  des 
^mpcs  d*Eustache.   Les    diverses  interventions    de    la    chirurgie 
Ivfupanique  ont  pu  déchaîner  les  troubles  graves  du  verlige  auri- 
culaire. 

Diagnostic.  —  Avant  tout  il  faut  ne  pas  confondre  la  maladie  de 
Ménière  proprement  dile  avec  le  syndrome  de  Ménière,  ([u'on  ren- 
*^onlre  dans  nombre  d'otopatliies  et  «pii  (»sl  constitué  par  des  bruits 
***bjcclifs  violents,  du  vertige,  des  troubles  de  Téquilibre,  des  vo- 
•^îssenienls,  de  la  surdité.  Or  cette  dilïérenciation  n'est  pas  toujours 
•^^'ile.  C'est  en  constatant  la  cause  du  syndrome  bouchon  de 
^^i'umen,etc.)  qu'on  y  parvient.  Le  «liagnostic  n'est  pas  difficile  quand 
l^  coinpiexus  morbide  est  au  complet  ou  à  peu  près,  et  quand  l'examen 
*"o  l'appareil  auditif  y  montre  des  alléralions  d(»  l'oreille  moyenne  ou 
interne. 

L'examen  attentivement  porté  sur  ces  deux  côtés,  pernietlra  géné- 
ï^leraent  de  différencier  le  vertige  ah  mire  de  celui  des  affections 
stomachales,  cérébrales,  spinales,  oculaires.  Clharcol  nous  a  laissé 
^ansscs  Leçons  un  magistral  parallèle  différentiel  des  vertiges  auri- 
<^ulaire  et  stomacal.  La  neurasthénie  prend  parfois  les  apf)arences 
d  un  vertige  de  Ménière.  La  congestion  apoplectiforme  se  distingue 
de  la  maladie  de  Ménière  par  les  phénomènes  de  paralysie. 
Pronostic.  —  La  gravité  des  cas  dépend  d(»  la  cause.  D'une  façon 
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génorali',  le  proiïostio  est  sombre,  bien  que  quelques  cas  puis!icni6\ri' 
très  anii^liorés  et  uH^me  guéris.  Mais  Faudilion  reslc  pluî!^  ou  raoio^ 
conqvrnriiise.   Les  mahnles  lombenl  *i  la  longue  dans  un  éliil  dï-x^cv 
tâbilîtr  nerveuse  que  Gellé  a  lieureusemcnl  dénommée  iaht/rinihism^- 

Traitemeut.  ^  Le  premier  à  essayer,  si  Texamen  n'a  rien  rt^vétéî^oT 
quoi    Ton    pourrait   ai^nr  direetement,    c'esl    le  trailemenl,  dit     ^«^ 
Charcol,  par  te    soi  laie   de  quinine.  Le  malade  en    prend  pen»lat^^ 
quinze  jours  d  abord  aux  dosées  de  (M)  centi^-amnies  à  1  gramacm^ 
par  jour,  pris  eu  cîeux  on  Irois  fois  au  momenl  des  repas  ;  il  suppriim^*  ^ 
le  médieameni  pendant  liuil  jours,  pour  li^  reprendre  encore  penda  m^  ^ 
quinze  jours,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  quil  soit  délivré  de  son  msml  * 
Ç*est  ce  qui  arrive  souvenl  iq>rès  qualreou  cinq  reprises  de  la  niéJ  M^  ^ 
cation.   La  dose  de  quinine  doit  élre  suriisiuile  jiour  provoquer  d^^^^^u 
bourdonuements  d'oreille.  Le  bronihydrale  de  quinine,  plus  emplo3r"'^H 
dans  ces  dernières  années,  el  le  vulérianale  ne  m'unl  pas  paru  préH^^  ^^ 
râbles  au  sulfate.  Il  ne  faut  pas  aller  aux  dus(*s  Tories  qui  risqueraiem:^^   ^ 
d'amener  une  rechute  en  congestionna  ni   le  labyrinllte.  Aux  dos^^^^^ 
habituelics.  le  sulfate  de  quinine  agit  eunune    aneslhésique  et  ant-^»-^ 
congt^slif,  ainsi  ifue   l'uni   établi    les  expériences  de    Laborde.   Ncr^^^ 
soldais  coloniaux  cornbatlerd  les  bourdonnemenïs  ihi  trailemenl  er^^^ 
bourraïit  leurs  conduits  auditifs  d'ouole.  i  Gentil.) 

Siée  Iraitemeut  [>our  ainsi  dire  classique  n*a  pas  amené  de  réî*ulta  •"    -» 
on  a  It^  choix  entre  diverses  médications  qui  ont  pu  donner  de^^^ 
succès  :  injeclionssous-culanées  de  pjlocarpine,  selon  la  méthode  A^^ 
Polîl7.er   .")  gtmtles  par  jour  d'iuie  solution  aqueuse  à  '2  p.  HXi);salc:^* 
en  polion,  anlipyrine,    bromure-    tic  polnssinm.    Romeo   .Mongar<_M  • 
donne  ce  dernirr  médieameni  à  la   duse  de  trois  grammes  par  jouiT^ -» 
en  l'associant    au   valérianalr  clr   fer.  D'après  lui,  celle  médicalto  :*^ 
améliore  rail   rapicieuienl   rouie,    fera  il   disparaîlre  le   ver  lige   et   f    -^ 
titubation.  Le  salicylale  de  soude   aux  doses  de  3,  i  à  ti  grammes,  e^ 
un  utile  succédané  de  la  quinine, 

L  iodure  de  pnlassiuni^  h  la  dose  de  50  centigrammes  par  jour,  e^ 
recommandé  par  I^olil/erqui  use  aussi  dn  traitement  quinique.  Ceas 
dans  la  forme  apoplectuiue  notamment  que  réussit  Tiodure.  11  ine?^^^ 
en  garde  contre  les  douches  d'air  par  les  Ironipes,  qui  peuvent  aggra.^ — ' 
ver  le  cas. 

Gruber  conseille  : 


I 

4 


Tcinlure  de  noix  voniique. tn^^bù 

Tuiriture  d'arnica , ,    ,     15  grnmnicï^. 

Six  â  dix  gouttes  par  jour. 

Pour  peu  qu1ly  ait  des  soupf^ons  d'antécédents  syphilitiques,  Irai- 

lement  intensif  par  le  mercure  et  Tiodure. 

l/électrisalion  de   l'oreille  ou  du  grand  sympathique  ct*rvical»  le 
sage  avec  rinstrunientation  spéciale  ne   sont  pas  à  dédaigner* 
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Pendant  l'accès,  le  malade  cloil  ôlre  garanti  contre  la  chute.  Il  ne  doit 
pas  sortir  seul,  le  bruit  des  voitures  l'attirerait  sous  les  roues.  Contre 
iVlal  denii-syncopal  on  emploiera  quchpies  gorgi^es  d'eau  chloro- 
formée. On  n'ouldiera  pas  les  indications  chirurgicales  fournies  par 
reiamr^n  de  l'oreille  :  paracentèse  ou  ablation  de  la  membrane  tympa- 
niquo.  (les  osselets,  mobilisation  ou  ablation  de  l'étrier,  section  des 
muscles  du  marteau  et  de  I  etrier,  etc. 

Reranlier  dans  la  mesure  du  possible  aux  lésions  constatées,  d'abord 
la  quinine,  puis  la  série  des  médicaments  ci-dessus  choisis  d'après  la 
considération  du  malade,  telle  est  la  ligne  de  conduite  à  suivre. 

11.  Aireciions  inflammatoires.  —  l^LAininMiuTKs.MGrKs.  — On 
aciléqneh{uescasd'inflammalion  primitive  de  l'oreille  interne,  mais 
le  plus  souvent  il  s'agit  d'infections  propagé(»s  des  méninges  ou  de 
l'oreille  moyenne.  Deux  aulopsies  pratiquées  IN>lilzer,  Schwartze),  se 
rapportent  à  ces  labyrinthites  aiguës  primitives.  Vullolini  expliquait 
par  une  inflammation  aiguë  et  primitive  du  labyrinthe,  ces  cophoses 
qui  s<' m  ouïrent  rapidement  chez  des  enfants  avec  Ttippiuril  symplo- 
œaliijue  d'une  méningite  otile  lalnjrinlhiqne  de  VoUolini).  Lu  enfant, 
bien  portant  jusipialors,  tombe  brusquement  mala<le  vers  l'âge  de 
deux  ou  trois  ans.  Il  a  de  la  fièvre,  des  convulsions,  du  délire,  ou  du 
coma.  Ces  symptômes  rétrocèdent  rapidement,  mais  l'enfant  conserve 
unecophose  bilatérale  ineurabh»,avec  des  verlig<»s  et  d<»  la  lilubation 
qui  finissent  par  disparaître.  Quelques-uns  resirnt   aphasiques  ou 
idiots.  L'épih'psie  a  été  notée  à  la  suite  de  ces  otites.  Phénomènes  de 
méningite  puis  eophose,  telle  est,  en  somuK»,  l'otite  de  VoUolini.  Or, 
aujourd'hui,  la  [dupart  des  auteurs  admett(»nt  (ju'il  s'agit  jdutùt,  en 
ces  cas,  de  labyrinthites  consécutiv(»s  à  des  méningites  simples  ou 
cérébro-spinales.   Sur  quarante-trois  cas  de  méningite  cérébro-spi- 
nale épidémique,  Moos  a  vu  la  surdité  se  produire  tôt  ou  tard.  Il  est 
^iseniblable  (pie  l'inllammation  se  propage  le  long  du  i)érinèvre 
"ï*  nerf  acoustique  (névrite  <lescendante  .    L'infection  |)eut    encore 
arriver  au  labyrinthe  par  les  aqueducs.  Tue  autopsie  de  |jic;e  donne 
^cor(»à  penser  (pie  l'inflammation  juMit  suivre  h's  tractus  \asculaires 
lui,  de  la  dure-mère,  se  rendent  au   tissu  spongieux  entourant  la 
^^psule  labyrinthique. 

Les  divers  exanthèmes,  la  fièvre  typhoïde,  les  oreillons  se  compli- 
l^ïent  quelquefois  d'otites  internes  aiguës  secondain^s. 

La  labyrinthite  aiguë  peut  encore  être  secoudain*  à  une  otite 
''^^yenne.  Le  pus  passe  par  les  fenêtres  ou  à  travers  une  carie  de  la 
P^roi  labyrinthique. 

Le  y>rono«/£c  est  des  plus  graves,  surtout  au  point  de  vue  de  la 
fonction.  Dans  l'otite  de  VoUolini,  la  eophose  est  bilatérale. 

Le  Iraitemenl  consiste  d'abord  <lans  ra[)|)licalion  de  vessi(*s  de 
"®^e,  les  émissions  sanguin(»s  locales,  I(»s  préparations  mercurielles, 
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i  de  calcaire  oa  de  dépàês  ptgiimlMmi,  coGii 
ido  liquide  lab}TÎDlliiqiic.  Mooeel  Sleialifiggercol 
cofilré  l'a(rt>phje  sctérettse  du  premier  tour  de  spire  dii  limaçoii. 
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Toules  le»  profeMOOtf  à  marleaii  exposeot  à  ces  alléralion*»  laby ^ 

rttit}ii(|tieft. 

F^iiuchrroii  a  di^ril,  §ousle  nom  â'otapiéêiê^  les  ttkis  de  1  atigimni— 
talion  fJr  prc*i!*^îon  dans  le  bliyririllie* 

Cet^  léfMons  !i*accuâent  par  la  triade  si^mptamalifinc  plii^  ou  moto^ 
c^mplrte  et  plu«ïou  moiiis  coinpUt]u^-e  hruils  ealatiques  mii$ûcaux<„ 
attrdiié,  verli^et^). 

0*fi  liibyrinMii les  chroniques  calncidrnl  partuis  avin*  îles  nrlinîl^^ 
pignuMiiaîrp»i.  En  rescas,  si  larelinile  el  la  labyritiLhite  sont  unilalè- 
ratet4j«llc*M  occupenl  le  mémec6té.  Dt*  la  debililé  inlellectuelle  s'ajoute 
iHMivrril  â  tu*  complexu**  o(o-oplilaliiiif|iir.  La  combinaison  dt*  ce^ 
deux  alTfrlioiis  pinil  adeindre  la  raraille»  *»iiioii  riinlividu.  C'e^l  ainsi 
que  les  mataden  atieinU  <le  nHinique  pijiîmentairo  ont  î^uvent  desa^- 
rondaiilHou  «iiilahTaux  soiinls-jiii'lî^e»!  rtV^Ttr^a.  (jraefe  a  tnentîuiim^ 
h*  rii>4  d  lUK*  faiiulti'  où,  surcin*(  t^nfaiils,  trois  était^nt  alteinlsdr  rc*ti* 
nil4^  pigniciilaîn*  ft  soiinlH-imu'ls.  (liiez  qyelques-uns  de  ces  maladies 
airrrlrs  iïv  rH\uiU\  Harliiianri  a  iioli^,  avec  lo  diapaï^on* verte x,  iint* 
«liiiiiiMtliiMk  de  In  diiiv**  dv  ]  aiiibljoii  |iour  k^s  deux  perceptions 
(aérienne  cl  osseuse).  Lncie  a  constaté  un  alTaihlissemenl  de  la  per- 
ccplitm  tU*s  »i4ms  i'b*v<*s. 

DiagnoBtic.  —  Le  diagnostic  des  surdités^  labyrinthîques  se  pose  : 

I  "  Kn  i'X<lnanL  \mv  IVxanien  direct  et  spécial,  les  allérations  de 
roreille  inoyerïne  ; 

*i"  Pur  l'alT;*iMissernent  ou  la  diininiilioi!  de  la  perception  des  sons 
nu  rlirqMiHon-vc^rlex  ; 

3"  Par  riiiHensiUililr  au<liHvt>  t\e  l'oreille  sons  un  Torl  eoiiranf  rlrr- 
!n*]ue  (Moosi  ; 

!'•  I^idin,  lursqin^  la  surdilr  existe   seuleuienl  pour  rptelques  sons, 
-#in  r^f  ru  tlroil  ile  eoiielure  tpi'elle  a  pour  siej^e  roreiUc  iutei'ue 
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Traitement.  —  La  Ihérapcutique  restera  presque  désarmée,  tant 
^|iie  le  labyrinthe  sera  inaccessible  à  nos  moyens  directs  d'action,  chi- 
f-urgîcaux  ou  autres.  Nous  n  avons  d'aulres  ressources  que  la  révul- 
sion mastoïdienne  (vésicatoires,  pointes  de  feu,  teinture  d'iode,  pom- 
iTiades  irritantes  de  Fioravanti,  etc.),  la  dérivation  intestinale  et  Tad- 
fiiinislralion  à  Tintérieur  des  io<lures.  Le  traitement  de  Politzer,  par 
des  injections  sous-cutanées,  a  donné  quelques  résultats  encoura- 
geants. 

m.  Sjrphilis  du  labyrinthe.  —  Les  manifestations  syphiliticpies 
du  labyrinthe  apparaissent  surtout  à  la  période  secondaire.  Lesotopa- 
Ihies  antérieures,  otorrhées  taries,  etc.,  sont  une  cause  puissante 
d'appel.  Le  processus  est  scléreux  comme  dans  beaucoup  d'autres 
or^nes. 

La  surdité  est  le  plus  souvent  bilatérale.  I/épreuve  de  Hinne  reste 
positive  (diapason  mieux  entendu  et  plus  lon«i[tenips,  par  le  conduit 
auditif  que  sur  l'apophyse  mastoïde  ou  la  région  temi)orale;.  On  doit 
î'^oii pilonner  la  syphilis  toutes  les  fois  ([uela  surdité  ne  s'exj)li(|ue  pas 
autrement. 

L'évolution  est  rapide  et  d'un  pronoslic  grave. 
Comme  traitement  :  les  frictions  mercuriclles  ou  les  injections  de 
^*alomel,  riodure  de  potassium  à  hautes  doses  (5  ou  6  grammes  par 
jour  ;  Buck  a  donné  jusqu'à  30  grammes.  Y  joindre  les  bains  sul- 
■  ureux  deux  fois  par  semaine.  Il  y  a  quelques  cas  de  guérisons. 

La  syphilis  héréditaire  se  montre  principalement  entre  l(*s  ày;Q<^  de 
^^x  et  vingt  ans,  surtout  chez  les  filles.  On  la  reconnaît  à  la  triade 
*^'Hutchinson  (dents  cuspîdées,  surdité,  kératite  interstitielle).  Cette 
*^<*rnière  est  la  plus  habituelle  manifestation  de  la  triade. 

IV.  Maladies  du  nerf  acoustique.  —  Parmi  les  plus  impor- 
'^'î'es,  on  doit  signaler: 

''•  Les  névrites,  consécutives  le  plus  souvent  à  des  méningites  ou 
^^labyrinthites. 

^-  Vatrophie.  On  l'observe  dans  les  cas  où  des  inflammations 
^  Voisinage  ou  des  tumeurs  compriment  son  tronc.  Les  lésions  sié- 
^^^ni  à  ses  deux  extrémités  (périphérique,  centrale)  réalisent  le 
"^^^nio  résultat.  Le  nerf  subi\  la  dégénérescence  graisseuse. 

■^oettcher  et  Moos  y  ont  même  trouvé  d(»s  transformations  calcaires 
^^*ilzer  a  signalé  la  dégénérescence  amyloïde  de  la  columelle  du 

P^*    Les  tumeurs  signalées  sur  Tacoustiqui*  sont  :  des  gommes,  des 

^^oraes,  des  névromes,  des  sarcomes.  Virchow  a  vu  un  psammouK» 

*^^*»  parti  de  la  dure-mère,  avait  pénétré  dans  le  conduit  auditif  in- 

''^^«et  détruit  les  nerfs  facial  et  acoustique.  D'après  cet  auteur,  le 

^**^  auditif  serait,  de  toutes  les  paires  crAniennes,  la  plus  souvent 

^^inle  de  tumeurs  malignes. 
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IX 

NÉVROPATHIES  DE  L'OREILLE 

Quand  on  envisage  au  point  de  vue  pathologique  et  en  allant  vers 
la  profondeur,  les  diverses  parties  de  l'appareil  auditif,  on  rencc^  J)tre 
des  troubles  variés  d(»  catégorie  nerveuse  (névropathies  ou  névroses  ^  [\\ 

I.  N6i'ro8e8  de  Torcille  externe.  —  Dès  le  conduit  au.  <li(jï 
exlerne,  des  troubles  nerveux  peuvent  exister.  Tantôt  aneslhésiefF  que 
LichtAvilz  signale  chez  les  hystériques  et  (ju'on  peut  aussi  rencotm  Irer 
dans  les  otites  exU^rnes  et  moycnnt^s  de  longue  durée,  dan£=%  les 
affections  centrales  hémorragies  et  tumeurs  du  cerveau,  du  bulbe 
rachidien,  méningite  cérébro-spinale).  Tantôt  hyperesihésieSj  quand 
les  nerfs  sensitifs  de  l'oreille,  trijumeau  et  autres  sont  en  cause. 
Les  altérations  tW  la  sécrétion  cérumineuse  chez  les  vieillarclSi 
comme  certaines  inflammations  du  conduit,  peuvent  être  expliqii^^ 
par  des  Irophonérroses. 

Le  traitement  local  à  employer,  sans  oublier  le  traitement  généra' 
par  les  bromures,  etc.,  consiste  en  vésicatoires  devant  le  tragus, 
poinles  de  feu  sur  rajniphyse  masloïde  et  rélectricité  en  couraois 
continus. 

IL\évroses  de  Foreille  moyenne.  — a.  Nlvroses  motrices, 
—  Les  petits  muscles  de  la  caisse  (muscles  du  marteau  et  de  letri^r) 
comme  ceux  de  la  Irompe  dKustache  peuvent  être  atteints  de  con- 
tractions cloniciues  ou  loiiicpies.  Pour  le  muscle  interne  du  mart^*^ 
les  contractions  sonl  surtout  cloni(pies.  Klles  coïncident  souvent   soil 
avec  le  lie  coiivnlsif  de  la  face,  soit  avec  un  spasme  des  musc^** 
tubaires.     Symplomalitpicment,    on    constate    que     la     membi*^^^ 
tympanicpie  se  rétracte  en  d(»dans,  tandis  que  se  produit  ce  brui**  ^^ 
parchemin  sec  caracléristiqu(»  (i(»s  contractions  de  ce  petit  muî=5.^*^* 
Celui  de  Tétrier  olTre  ï)]ulôt  des  coniractions  toni(pies  ou  cont  ^^*^'' 
turcs.  Ou  l(»s  voit  coïncider  avec  le  blé|)harospasme.  Comme  îS»^'*^' 
plomes  on    a   noté  des  bourdonnements  et   du  vertige.  Ouanc-1     ^ 
coniractions    des  nuiscles   lympaniques  sonl  occasionnées  par" 

1)  (ÎMA//.I.  L'ninlo^'i»'  HucroffUtnrc  met/.,  m'-.vic  IV,  n*>  13,  is.sj).  —  Vu»*  "*■ 
Aiiesllicsic  cil'  la  li-pinn  (iMiiporo-ourio.  dans  ios  alTec.  l'hir.  de  l'or.  [Anal^ -^^  -• 
otoL  il  Inri/ufj.,  III,  iss.),  p.  t;^  .  _  Ai.tiiais.  I*alhol«»p:io  et  trnilemcMil  ilos  tr^=^  * 
ments  d'iuoilic  {Deiitfirhe  Arch.  fiir  klin.  .Vc//.,  Hd.  XLII.  V,  n«  3).  —  Cab?^  ""^ 
Ololop»*  dans  K-s  (uni.  mal.  do  rarruMV- bouche  {Hei\  de  chir.,  1S86;.  —  C«ï/zo  •  -^ 
Troubles  psyoli.  dans  les  mal.  de  l'or.  [Psichiitriu,  1SS7).  —  Gli.lk,  KtTcls  n-  ""^  ^ 
blés  de  l'aud.  par  téléplione  Snr.  ile  /»/(»/.,  r>  juin  1S80).  —  SuAniîz  dk  Mkjtl  "^  "^^ 
I/audil.  colnive.  Paris,  IsîMi.  —  Ka\m:ii  de  Ureslau.  De  la  diplacousie  [Corn  .f^^' 
(le  Iferlin,  août  IS'K»).  —  1)li.>ta>«  ni  ,  Obs.  «l'audil.  eolorée  {Ann.  des  mal.  de  ^^  \ 
et  du  litr..  ISÎU.  j>.  39  j;.  —  (;i:i,i,i',  Presse  mi*d.,  3  mais  ls9î.  —  Gui>AViT.  l^M^"^^ 
des  mal.  de  l'or.,  isî».'). 
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e  la  caisse,  leur  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  de  cette 
(Tection  ;  sinon  il  y  aura  lieu  de  recourir  aux  courants 
s   et    faradiques,    aux    frictions  devant    et  derrière   le 

Tusage  interne  des  bromures,  iodures,  du  bromhydrate 
.  Habermann,  Garnault  ont  eu  des  succès  en  sectionnant 
le  Tétrier. 

î  spasme  atteint  les  muscles  de  la  Irompe,  il  se  produit  des 
et  de  Tautophonie.  Ces  contractions,  plus  fréquentes  que 
muscles  tympaniques  et  rares  néanmoins,  coïncident  le 
ellement  avec  d'au  1res  spasmes  de  1  extrémité  céphalique 
X,  pharynx,  larynx) .  On  les  combat  par  les  moyens 
mr  les  muscles  de  la  caisse,  notamment  par  les  massages 
Q  de  Toreille  et  par  la  galvanisation  du  voile  du  palais. 
Ig^ie.  —  Cette  variété  de  névralgie  a  pour  siège  les 
anches  du  trijumeau,  du  glosso-pharyngicn  et  du  grand 
le  qui  vont  innerver  Toreille.  Elle  peut  être  circonscrite  à 
mpanique  ou  s'étendre  à  tout  l'appareil  auditif  :  en  ce  cas 
iche  à  une  névralgie  diiîuse  des  deuxième  ou  troisième 
e  la  cinquième  paire  'trijumeau). 

es  se  trouvent  quelquefois  dans  l'organe  même  (périné- 
:ompressions),  plus  souvent  dans  le  voisinage:  tumeurs 
inflammalionsdu  ganglion  de  Casser,  rhumatisme  temporo- 

C'est  surtout  au  cours  des  diverses  affections  siégeant 
>re-bouche,  le  larynx  et  les  régions  connexes  (jiie  se 
îs  douleurs  d'oreille  à  type  discontinu  ou  continu  :  caries 
sortie  difficile  de  la  dent  de  sagesse,  amygdalites,  tumeurs 
1  non  de  la  langue,  du  pharynx,  du  larynx,  de  l'extrémité 

de  l'œsophage.  La  douleur  qu'éprouvent  dans  l'oreille, 
e  d'élancements,  les  malades  atteints  de  tuberculose 
îst  un  des  symptômes  les  plus  graves  de  celle  redoutable 
Parmi  les  olalgies  réflexes,  il  faut  rappeler  celles  de 
e  aortique  et  des  maladies  de  l'appareil  sexuel.  Quelques 
mes  d'olalgies  ne  sont  explicables  que  par  une  cause 
lystérie,  chloro-anémie,  neurasthénie,  syphilis,  malaria). 
yiômes  de  l'otalgie  sont  :  des  crises  de  douleurs  très  vives, 
^paraître  brusquement  et  durer  une  ou  plusieurs  heures 
ccompagnent  de  bruits  entoliques  (bourdonnements)  ; 
lésies  ou  d'hypoeslhésies  auditives,  tandis  que  le  pavilhm 
et  les  parties  environnantes  présentent  une  rougeur  plus 
)ins  accentuée, 
^n  peut  prendre  les  trois  marches:  aiguc,  intermittente, 

losiic  est  facile  à  établir.  On  ne  peut  guère  confondre 
l'avec  une  variété  d'otite.  L'examen  direct  permet  de  faire 
dation  et  de  déterminer  ce  qui,  dans  un  cas  donné,  appar- 
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lieiiL  à  la  ûévralgio  pure  ou  à  un  processus  înllanimatoire  anl«r 
Dans  la  névralgie  du  pavillon,  refneiiremeol  est  douloureux,  mais: 
non  la  pression  forte  iCozzolino).  L'iinportanl  esl  de  dt'celer  la  causi^N 
en    cherchant  dans   le  syntème    dentaire.    iiarnauU    iail    justemei^ 
reinanjuer  qu'après  rexlraclion  des  racines  un  cal  peut  se  formt^ 
dans  le  fond  île  l'alvéole  rpu.  en  enserrant  les   H hres  nerveuses pei- 
enlreteiîir  lolalgie.   On   cliercliera    lioil    parliculièreuienl   dans  l 
régions  respiratoires  supérieures,  par  la  rliinoseopie,  la  pharjug^c» 
scojrie  cl  la  laryngoscopie.  On  n'ouîiliera  jins  «le  voir  si  l'olalgiene  -s^. 
rail  ac  lierait  pas  à  luie  névralgie  tri  faciale  ou  cervieo-oceipilale. 

La   notion   de  cause   prime    le   pronostic    comme    le    diag'Dosl/r. 
L'olalgie    ne    sera   curable    (|ue   dans   1rs    aiïections    de    TapparW/ 
dentaire,   les  névralgit»s   faciales  el  les  étals  généraux   sui*  les<pi«'/s 
a  prise  un  Iraitemenl  conrorme. 

Ce  traitement  doit  avant  tout  s'adresser  à  la  cause.  L'examen  fail 
par  un  dentiste  et  son  iîitervention  [Kinrnmt  s^iniposer  d'aiiord.  On 
agira  pour  le  mieux  contre  les  aiïections  chroniques  des  premières 
voies,  s'il  en  existe.  A  détaut  de  ces  indicalions  on  aura  recours  nux 
instillations  c hmuies  tlan^  Toreille,  à  l'application  dt*  poinles  de  kw 
ou  de  vésicatoires  sur  la  région  mastoïdienne  ou  dans  le  haut  »le  b» 
région  l'ai'otidiiMine^  au  massage  local.  ;  I*olitzivr»l 

tiarnault  recommande  spécialemenl  le  massage  par  la  mrthoiir 
ile  Kellgren  vibrations  et  frictions  nerveuses  %  Les  courants  gnlvn- 
niques  sont  en<*ure  un  lion  moyen.  On  mettra  le  pôle  positif  dati^  I*' 
cojiduil  auditif  et  le  péde  négatif  sur  la  nuque.  Les  médira mervlslo* 
plus  reconimandaldrs  en  l'i^spéce  sont  :  les  sulfate,  lironihydralf. 
chiorliydrat<v  vatérianate  quiniqucs,  l'iodure  de  |)otassium  à  haul*' 
dose,  Tantipyrine,   l'aconiiine. 

l  rbantsfdiilscli  reconnnande  les  iidialations  dr  nilrittMramyledonV 
il  s*cst  1res  bien  trouvé.  11  a  également  obtenu  de  bons  résultats  ave^ 
la  suggestion  hypnotixpie  ;  enfin,  quand  leserisessont  très  violente^' 
on  a  recours  aux  injections  sous-cutanées  de  morphine,  ou  on  instil  »** 
dans  le  conduit  auddif  quehpies  gonlles  de  la  solution  : 

tCxtriii L  d  0 piu m I    g^ranmie . 

Clilai'hvdrotc  do  cocBÏne l        — 

Eau  disliUée 20  gratinuL-ii. 

IV.  IfypercBtliésie.  —  L'ouïe  douloureuse  (leut  se  renconti 
dans    ci'rlains  cas  d'otites  et  de  |)aralysies  faciales;   on    l'ubserip*^ 
aussi  dans  les  névralgies  faciales,  les  aiïections  méningo-cérébrale^*^ 

dans  certains  empoisonnemenis  friclléi,  chex  quelques  névropathe?-^' 
l  rl»antsrhitscli  la  signale  au  sortir  du  sommeil  chloroformique.  L  J* 
fatigue  de  loreille  par  les  bruits  violents  répétés  peut  amener  Vhy^ 
pi^resthésie.  (Ihez  quelques  sujets,  ce  trouble,  se  caractérise  |iar  U* 
priilongement  dit  l'impression  sonore  qui  peut  dm'er  une  demi- heure, 
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une  heure  et  m^me  plus  et  les  conduire  à  Tobsossion.  Ou  bien  ce 
«ronl  (les  oreilles  particulièrement  sensil>lcs  à  certains  accords, 
(mijeurs  ou  mineurs).  Urbantschilsch  a  vu  des  cas  où  le  d(»rniermot 
prononcé  par  linlerloeuteur  est  enlendu  deux  fois.  11  faut  dire  aussi 
quedans  un  certain  nombre  (riiypereslliésies  douloureuses,  il  y  a 
plulOl abaissement  de  Touïe.  ((iellé.) 

V.  Agoraphobie  auriculaire.  —  Je  la  signale  simplement  ici, 
en  raison  de  son  caraclère  névropalhique,  bien  c[u>lle  soil  liée  habi- 
taellement  aux  diverses  affeclions  de  l'oreille  qui  accroissent  la 
pression  inlralabyrinthique.  (>  trouble  va  de  la  simple  oscillation 
JBsqua  la  plus  terrilianle  aii^ornphobie  (iellé;.  (Uiarcol,  Féré  et 
Demarsont  insisU*  sur  les  agoraphobies  auriculaires  qu'il  ne  faut  pas 
«onfondre  avec  l'accès  du  vertige  de  Ménière. 

VI.  Bourdonnements.  —  Ce  symptôme  que  Ton  désigne  encore 
pir les  mots  :  tintouins,  acouphènes  (GclV'  est  un  des  plus  pénibles 
que  puissent  éprouver  les  malades.  Le  plus  ordinairement  ils  sont 
produits  par  une  otopathie  queIcon([ue,  mais  il  en  est  qui  existent 
ans  aucune  altération  matérielle  de  Poreille.  On  peut  les  dislinguer 
^nentotiques,  quand  ils  prennent  naissance  dans  les  cavités  de  Tap- 
pireilet  en  exotiques  s'ils  ont  pour  siège  les  parties  avoisinantes 
(artères  anévr^smaticpies,  bruits  anémiques  <lans  la  veine  jugulaire). 
<iw qui  ont  pour  cause  une  irritation  du  nerf  acoustiipie  (/>/7i/7« 
^lijtciifx)  sont  perrus  par  le  malade  seul,  mais  (jurhpies  autres 
peuvent  être  entendus  par  un  observateur  (hruits  oftjectifs  :  tels  les 
souffles  ehloro-anémiipies,  le  décollement  des  parois  tubain*s,  les 
«mquemenls  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  le  craquement  de 

I   hmembrane  tympanique  et  le  gargouillement  (pii  se  produit  dans  la 

[   caissechez  les  otorrhéicjues.  Le  bruit  de Leudet  consisie  dans  un  petit 

CTiquement  per<;u  à  la  fois  parle  médecin  et  le  malade.  Leudel  l'at- 

WLueanx  contractions  du  muscle  du  marleau,  et  Polilzer  à  la  con- 

Iwclioii  brus<pie  du  tenseur  du  voile. 

L<^  bruits  sid)jectifs  présentent  encore  C(»lle  particularilé  d'aug- 
ïuwiler  dans  le  silence  «le  la  campagne,  et  les  malades,  pour  celte 
'^ison,  se  trouvent  bien  mieux  dans  K»  tumiille  <les  grandes  villes. 

Causes.  —    Les   bourdonnements    d'oreille  proprement  dits   sont 

explicables  par  une  irritation  du  nerfaudilirdans  Tune  ou  l'autre  de 

*w  parties   centre,  corps,  expansions  terminales  .  ('elle  excitation 

pfutêtnîdueaux  lésions  de  l'appareil  de  transmission  <jui  accroissent 

la  pression  inlralabyrinthique  lenfoncure  de  la  mt^ubrane  tyuipa- 

fliqueavecankylose  des  osselets  :  <piand  le  tympan  esl  perforé  l'cllVI 

s*alténucde  même  (pie  le  bounlonnemenl.  L'ischémie,  dune  |)arl,  et 

7'liyP**'^*<^'niie,  de  l'autre,  agissent  dans  leméint»  sens:  bourdonnements 

des  congestions   céphaliques,    d(»s    dyspr|>si('s,  de  tous  les  eiVorIs 

to/ciiIs.  L'ohmIIc  bourdonne  (juaud  elle  esl   l'alignée  par  tles  bruits 

excessifs  et  prolongés.  Elle  bourdonne  encon»  (sifilements  ou  son- 

Traitb  db  chirurgie.  V.  —  21) 
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neries)  par  l'ingestion  du  café,  des  alcools,  du  salicylalc  desoude,  des 
sels  de  quinine,  du  chloroforme,  h  la  suite  des  excès  vénériens.  Un 
courant  électri<iue  traversant  le  nerf  auditif  y  détermine  une  sensa- 
tion sonore.  Les  bourdonnements  viennent  encore  compliquer  tous 
les  cas  où  le  nerf  subit  une  compression  (tumeurs  cérébrales,  ménin- 
gites, carie  du  rocher).  La  syphilis  tertiaire  qui  atteint  si  aisément 
le  labyrinthe,  s'accompagne  de  bruits  entotiques  intenses  (Urban- 
tschitschj. 

A  côté  de  CCS  bourdonnements  produits  surplace,  il  en  est  d'autres, 
d'ordre  réflexe  qui  prennent  leur  origine  plus  ou  moins  loin  de  l'or- 
gane auditif.  Tels  ceux  qui  apparaissent  dans  les  irritations  du  pa- 
villon, dans  les  caries  dentaires,  dans  les  salpingites  eustachiennes, 
ceux  qui  compliquent  les  aiîections  de  l'estomac  et  de  Tutérus.  En 
envisageant  l'ensemble  des  bourdonnements  Gellé  propose  de  les 
répartir  en  : 
V  Bourdonnements  de  cause  mécanique  ; 
2'*  Bourdonnements  de  cause  vasculaire  ; 
3**  Bourdonnements  de  cause  nerveuse  ; 
i°  Bourdonnements  de  cause  infectieuse  ou  toxique. 
Variétés.  —  Ces  symptômes  sonores  varient  presque  à  l'infini,  mais 
on  peut  distinguer  des  hruits  et  les  sons,  ceux-ci  ayant  une  lonaUlé 
musicale.  Pourlespremiers,  les  malades  se  plaignent  d'unsifttemenlde 
machine,  d'un  bruit  de  vent  sous  les   portes,  d'un  bouillonnement 
deau,  de  coups  de  marteau,  d'un  jet  de  vapeur,  d'un  bruit  de  pluie 
tombant  autour  d'eux.   Les  autres  sont  comparés   à    des  sons  d« 
cloche,  des  chants  d'oiseaux,  des   notes  de   contrebasse,    etc.  Ces 
acouphènes  peuvent  rappeler  plus  ou  moins  des  mots.  J'ai  déjà  parlé 
dune  de  mes  malades,  très  nerveuse,  qui  entendait  dans  une  oreille 
un  bruil  de  fête  foraine  (car  ces  divers  bourdonnements  peuvent  se 
^nper[)oser  en  se  combinant)  et  qui,  dans  l'autre  oreille,  entendait- 
o  Oh  î  la  la  I  »  Jai  vu  d'autres  malades  qui  se  plaignaient  d'entendtc 
une  mélodie  toujours  idiMilitjue.  De  là  à  l'obsession  ou  à  l'hallucin** 
tiun  chez  les  |)rédisposés  il   n'y  a  que  quelques  degrés.  Le  suici^ 
peul  en  être  la  conséf|nenre. 

Les  bourdonnements  soni  continus  ou  non.  Ils  cessent  pendant    ^ 
sommeil,  mais  s'accroissent  dans  toutes  les  conditions  qui  cong^^ 
lionueul  la  léle  Iriivail  de  ht  digestion,  travail  intellectuel,  émotior^** 
froid  aux  pieds,  air  ambiant  trop  chaulîé).  Les  bruits  de  la  rueF^ 
exaspèrent  aussi  en  général.  On  peut  amplifier  ces  bruits  en  appï^' 
tpiant  la  juiume  de  la  main  sur  son  pavillon.  C'est  même  un  ho^ 
moyen  de  h*s  déceler  à  leur  début.  Par  contre,  une  pression  forte  su  ^ 
le  méat  audilif  peut  les  suspendre.  Le  siège  oii  les  malades  disent 
enlendre  leur  bruit  dilïère  encore  assez.  Les  uns  indi(pient  roreiUe 
même  et  peuvent   s'imaginer  (ju'ils   y  ont  une   mouche  bounlon* 
nante.  D'autres  montrent  toule  la  moitié  correspondante  de  la  tête, 
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OU  seulement  l'occiput,  comme  la  observé  Gellé  chez  une  hystérique. 
La  Talenr  diagnostique  des  bourdonnements  n'est  que  relative. 
D'une  manière  générale,  on  peut  admettre  comme  assez  conforme 
à  la  réalité  des  faits  que  les  bourdonnements  à  tonalité  grave 
coïncident  surtout  avec  les  obstructions  tubaires,  que  les  sifllements 
appartiennent  aux  états  chroniques  de  la  caisse  avec  ankylose  des 
osselets,  et  qu'enfin  les  sons  musicaux  indiquent  surtout  les  affections 
kbninlhiques.  Encore  une  fois  cette  spécialisation  des  bruits  n'est 
que  relative. 

Fronostic.  —  Les  bruits  de  Toreille  annoncent  généralement  une 
affection  grave  de  roreille,  en  évolution  ou  à  venir.  Précédant  la  sur- 
Aé.  ils  l'accompagnent  souvent  et  peuvent  disparaître  ensuite,  ce  qui 
indiqueratrophiedéfinitivcdunerf  auditif.  «On  trouve  chez  les  sourds, 
le  plus  souvent  une  oreille  qui  bourdonne,  c'est  la  moins  sourde,  et  la 
dernière  prise.  L'autre,  totalement  perdue,  ne  chante  plus.  »  (Gellé.) 
Traitement.  —  Parmi  les  moyens  locaux  figure  d'abord  la  douche 
tiitper  iuham  au  moyen  de  la  poire  de  Politzer,  ainsi  que  le  cathé- 
Wsme  de  la  trompe  dans  le  but  d'aérer  la  caisse  et  de  soulager  le 
labj-rinthe  en  refoulant  en  dehors  la  membrane  du  tympan,  qui  entraîne 
aTfcelle  le  marteau.  Les  masseurs  du  tympan,  celui  de  Delstanche 
■ûlamment,  agissent  de  môme.  Tel  malade  qui  n'est  pas  soulagé  par 
kcalhétérisme  le  sera  par  la  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit  au- 
ditif. 

L'électrisation  peut  ici  rendre  des  services,  <jue  Ton  emploie  le  balai 
fandique  sur  le  pavillon  ou  qu'on  ait  recours  aux  courants  galvani- 
^pes.  On  met  les  deux  électrodes  sur  les  tempes  ou  sur  les  régions 
■teloîdiennes  sans  dépasser  3  milliampéres.  L'électricité  statique 
convient  bien  à  certains  névropathes.  Les  courants  à  haute  tension 
•t  sinusoïdaux  devront  être  essayés. 

On  combattra  les  bourdonnements  réflexes  en  agissant  sur  l'affec- 
"ûncausale  :  affections  cardiaques,  gastriques,  rénales  et  hépatiques. 
Comme  thérapeutique  générale,  on  doit  avoir  recours  aux  purgatifs 
"'astiques  surtout  chez  les  arthritiques,  h  l'hydrothérapie  chez  les 
^wraslhéniques.  Divers  médicaments  semblent  spécialement  indi- 
^^^: bromures,  antipyrine,  chloral,  phénacétino,  sulfonal,  bromidia. 
Les  bourdonnements  exigent  un  certain  régime  :  suppression  du 
^f^i  de  l'alcool,  repos  cérébral,  exercices  corporels.  I^<î  malade  <loit 
"'"C  moralement  soutenu  par  le  médecin,  qui  fera  de  son  mieux  pour 
*^umcr  l'attention  de  son  client  de  sesfAcheux  bruits  d'oreille. 

^11.  Paracoasie,  diplacousie.  —  Il  s'agit  d'un  pliénomi'ne 

signalé  par  Sauvage.  Deux  sons  différents  sont  perrus  simultanément 

/wries  deux  oreilles  ou  par  une  seule.  Ils  diffèrent  dune  tierce  au 

moins  et  d'une  octave  au  plus.  J'ai  observé  ce  phénomène  h  la  (juinte 

chez  un  professeur  de  musique,  qui  avait  recju  un  coup  sur  l'une  de 

ses  oreilles.  Ce  trouble  ne  persista  que  quehjues  semaines.  Duplay 
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lentl  h  expliquer  lo  plu^nomène  p«ir  un  trouble  dans  Torgane  de  C^arii. 
Si,  par  exemple,  un  changement  dans  la  pression  inlralabyrintTiiVjii^ 
moilifie  raccord  normal  dc^  certaines  fibres.  Tune  d'elles,  aecorJ'^ 
pour  un  ton  déterminé,  vibrera  en  même  temps  (fu'unc  autre  aceor<J^^' 
pour  un  ton  voisin. 

Le  repos  de  Toreille  et  les  courants  continus  sont  les  moyens  1^* 
plus  indi<[ués. 

Vin.  Audition  colorée.  —  Le  phénomène  consiste,  on  le  s»  î^» 
^n  ce  qu'une  impression  auditive  entraîne  une  impression  visuel  1*- 
D'après  un(»  observation  prise  sur  lui-même,  Dclslanchei de  Bruxelles*) 
a  constaté  cpie  la  note  fa  donne  la  sensation  visuelle  du  vert    ^^ 
elle  était  d'autant   plus  nette  que  ce  fa  était  plus  aigu.    D'aulr^î* 
auront   I'm/,  rouge  \  le   sol,   bleu,  etc.  L'explication  du  phénomèc^c 
n'est  j>as  aisée.  Deux  théories  sont   en  présence.  Pour  les  uns,     il 
s'agit   d'une  excitalion   normale  des  centres  sensoriels  reliés  les  u  vis 
aux  autres  par  les  commissures  encéphaliques  fLussana,  BaraloiE:3(« 
Hochai);  pour  d'autres,  il  ne  s'agit  que  d'une  association  d'idé^^i 
fl'un  trouble  psychicpie  voisin  de  l'illusion.  C'est  à  celle  théorie  q*»-»* 
se  range  Suarez  de  Mendoza,  dans  une  intéressante  monograph»  î* 
sur  la  (pieslion. 

I\.  Trouilles  réflexes.  —  Les  affections  de  Toreille  pcuv^^* 
s'accompagner  de  quehiues  phénomènes  n'ayant  aucune  apparea  ^^ 
auriculaire  et  qu'il  faut  néanmoins  connaître  pour  n'être  pas  exp<^^ 
à  faire  erreur  sur  leur  cause  réelle.  Tels  sont  : 

a.  La  toux  (toux  aurirulaire  de  Cornélius  Fox)  qui  s'observe  su  ^ 
tout  dans  les  affections  du  conduit  auditif  externe  :  bouchons  J^ 
rérumen,  eczémas.  Il  s'agit  d'un  réflexe  du  nerf  vague  auriculaire  sit' 
le  nerf  vague  respiratoire. 

h.  Les  nausées,  vomissements  et  vertiges,  produits  soit  parraccroi»- 
sèment  de  la  pression  intralal)yrinthique,  soit  par  irritation  des  filets 
du  nerf  glosso-pharyngien  et  du  pneumogastrique. 

c.  Des  salivations  excessives,  quand  la  corde  du  tympan  est  irritée 
pat  hologiquiMUen  t. 

fl.  Des  névralgies  faciales  partielles,  portant  surtout  sur  le  nerf 
maxillnii'e  inférieur, 

<\  Knfin  <l(»s  convulsions  épileptiformes  dépendant  <le  corps  étran- 
gées  ou  d'otites  internes. 
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SURDITÉ  (1). 


La  surdité  est  la  perle  plus  on 
"^îre  qu'elle  i-v  présente  avec  des  d 
Il  y  a  la  surdité  complète  [cophosej 


moins  complète  de  l*ou'îe.  C/est 

ilTérences  suivant  les  divers  cas^ 

el  la  ,surdité  incompléie  {iit/sécée}  ; 

la  surdité /o/d/e  ou  partielle  ^elon  que   tous  les  Ions  ou  î^eulemeul 

quelques-uns  ne  sont  plus  pereus  ;  la  ^urMé  ftihttérate  ou  itnitalé- 

rale  ;  la  sin-ditez/or  tu  vnie  aérienne  et  la  surdit**  par  ta  roie  osseuse. 

Fréquence.  —  Il  s  agit  là  d*uno  infirmité  très  fréquente,  surloul  si 

Ton  compte  les  cas  *le  simple  dysécée  qu'on  disâimuEe  encore  assez 

facilemetit. 

r\  Le  Jy  Ely,  dans  rarticle  Service  militaire  du  Diclionnaire  dea- 
ïeiences,  indique  par  y**,jS\  sur  ItMHl  les  cas  d'exemption  pour  cause  de^ 
surdité,  proportion  Irop  faibled  après  ilellé. 
Causes  et  variétés.  —  P^Ue  est  un  peu  [dus  fréquente  chez  riiomme 
I  que  chez  la  femme  iBonnafont,  Trœllscli,  F^olilzer).  Sur  un  total  de 
l  159  sourds,  Mare  d'Bs[>ine  a  complé  97  liomnies  et  5'i  femmes. 
^H  Cesl  dans  Tenfance  qu'elle  débute  te  plus  tïrdiiiairement,  et  surloul 
"aans  les  (rois  premières  années:  1*2*1  fois  sur  r»«>3  cas,  d'après  les 
relevés  de  Wilde,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas  les  deux  oreilles 
sont  prises  en  môme  temps  (8i  p.  inOi. 

!En  thèse  générale,  ce  sont  les  allèclions  de  roreitle  moyenne,  la 
plérost*  notauunent,  qui  conduisent  à  la  surdité. 
Les  divers  cas  de  surdité  peuvent  être  répartis  selon  leur  étiologie. 
i'est  d'après  cette  considération  que  nous  passons  succinctemenl  eu 
fevue  les  principales  variétés  de  la  surdité. 
[  1°  SurditéB  traiiiiiîiii(|ues.  —  On  les  voit  succéder  aux  acei- 
1(1)  Gelkk.  Suite  d'études  d'ulul.,  I875-18H1.  -^  Dvvvm,  thèse  de  V&rh,  1877, 
[  19  —  Llt»,  Rapport!»  de  Ja  surdité  avec  J'iiliénûLion  nieiitule  (.Inn.  den  nutt.  de 
or.  et  du  Ur,,  1«77,  p.  303,  —  Doijueuouk,  Sunlilé  dan^  ralhumiimiie,  thèse  de 
PariH,  |H«û.  —  Lbmoins  et  Lannois,  Sui'd,  ouriî<*iines  {Unimi  métî,^  1HS3;.  —  Cin/.o- 
tiso,  Sutfl.  étudit^es  im  jïuinl  de  vue  physio-jKjlliogL^nJque  {(longrén  de  H:Hi\  18Hi), 

—  L^ritHEiT  itE  Lachaiukhe,  Surdité  {Diet.  enci/iL,  1xh4).  —  SxtNT  J<ui>i:  Huii>a^,  Pres- 
byaeousîe  {Soc,  îtmér.  d'tttoL^  juïWel  ÏHHb,,  —  li*>tT<:ui;ïio?f^  Siird,  héréditaireH  \fîuiL 
nmL,  l»«»j,  —  Hettiu,  Les  ••  purie-s^ui  j«  (1/on.jlx.  fur  Ohrenh..  IWQ).  —  Stai:kiî, 
Indiciilionîf  de  l'excision  du  uiartetiii  et  de  renclume  {Contfrêx  de  Herlin,  l^Ofl;.  — 
Gflm':,  Surdité  consc^cuiive  aux  oreillons  {SiM\  d'utol.  de  /';in>,  juin  1>S4|]^  — 
PoM.  Ûpèralions  inlraiviDpaniqiies  (.V/V«  t^oni/rèn  des  mt^decins  i7;j|ie/i.«»  Sienne, 
|Rî>ï.  —  StiHWADAtJii  (de  Berïie),  Délenuiiiatiun  de  lu  smilité  {(liftttfrés  de  i/eHiii, 
1800).  —  Castkx,  Lésiuns  de  Tor.  par  explosion  de  dynamite  {Soc.  fr.  d'otol.^  IS1»3  .. 

—  P*  Gai*saiu.t»  Congrèë  de  /(orne,  1801  et  Hech,  sur  le  Irait,  de  la  siird.  {Ârch* 
de  Urryriff.,  IH^U). 
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deols  violents  qui  allei^nenl  directe  ment  ou  indircclement  la  Wle, 
(commotion  el  contusions  cérébrales  i.  Dans  celle  catégorie  renlrt'nl 
les  surdités  produites  par  la  foudre  ou  par  les  explosions  de  djna-, 
mile.  La  foudre  agit  en  dislo(iuant  la  chaîne  et  en  paralysant  la 
sensibililc  du  nerf  acoustique.  Dans  une  autopsie  qua  pratiquée 
Toynbee,  le  tympan  ctuit  perforé,  les  osselels  brisés  et  disparu;^  en 
partie,  La  lésion  avait,  d  est  vrai,  quinze  ans  d'ancienneté,  J'iii  pu 
examiner  les  victimes  d'un  des  premiers  âHenlats  de  dynamifc  à 
F^aris.  Chez  Tune,  la  membrane  tympani([ue  avait  disparu  k  gaucliP, 
ses  débris  étaient  accolés  au  cercle  lym panique,  les  osselets  élaicnl 
disjoinls  ;  à  droite,  la  membrane  était  déchirée  dans  sa  moilié  pos- 
lérieure.  Chez  la  deuxième  victime  il  y  avait  à  gauche  rupture  Ivm- 
paiiique  avec  épancbenicnl  di-  sang  abondaul  dans  la  cais^^e.  L« 
surdité  fui  complète  inimédialemenL 

*i°8tirdU'éB  réflex€^s.  —  On  les  voit  survenir  par  la  présence  de 
parasites  dans  le  tube  digestif,  ascarides,  lombricoides,  oxvur»7S 
{sui*dilé  vermineuse).  Il  s'agit  en  ce  cas  d'une  véritable  iahibilioii 
(Bro\vn-Sé(|uard).  Rondt^au  a  observé  une  en  fard  très  nerveuse  qui 
fui  détiarrasséc  d'une  snrdilé  subite  par  IVxpulsjon  de  lombrics  (^t 
oxyures;  quelques  mois  avant,  un  mutisme  avait  cessé  par  le  m^m 
moyen. 

3^  Surdité}^  nerveuses.  —  Le  type  principal  de  ces  surdités  «si 
représenté  par  la  surdité  des  hystériques  et  autres  névropathes,  Elk 
se  distingue  des  autres  par  rabsence  j>resque  conslanle  des  boiirtlon- 
neraents.  Elle  apparaît  et  peut  cesser  brusquemeuL  iitdlé  a  montr»' 
qu^elleest  susceptible  de  transfert  chez  les  hémianesthésiques  et,  Jaû? 
ces  cas^  Touïe  diminue  du  «M^ité  sain  d*autant  qu'elle  augmente  «lu 
C(Mé  malade.  A  mesure  que  le  diagnostic  devient  plus  pénétraut,  k 
nomt>re  des  surdités  dites  nerveuses  diminue.  Kramer  qui  en  coiip" 
tait  d'abord  50  p.  UMK  n'en  comptait  plus  ensuite  que  i  p.  ItH). 

Von  Trietschaécrit  :  <r  Le  degré  iriiistruclion  du  médecin  exerce  une 
grande  iulluence  sur  ta  fréquence  do  diagnostic  sunlilt  ncrtrune.  * 

4"  Stirdilé»  toxiques,  —  Le  lahac  agil  sur  l'oreille  de  deux  ma- 
nières distinctes.  D'abord  par  rirritation  qu*il  détermine  dans  le  p\\^- 
rynx  et  qui  se  propage  aisément  à  la  lronq>e  el  ù  la  caisse,  D«^^  f«'ng" 
ments  de  tabac  el  surtout  de  laliac  i\  priser  ont  été  retrou vrs  'l^if^* 
le  pus  des  tympaniles  su p purées» 

Puis  le  tabac  agit  par  nicolinisme  sur  le  sens  de  Touïe  comnH'  ^^^ 
le  sens  de  la  vue. 

Les  alcools  ont  une  action  néfaste  identique»  périphérii)ue  o« 
çentrah\ 

Le  sulfate  de  quinine,  même  à  des  doses  modérées,  peut  délermi»<^ 
bourdonnements  et  surdité.  Les  expériences  de  Laborde  ont  moutf* 
que  le  médicament  exerce  son  action  sur  les  centres  perceptifsiQi^iiic* 
C'esl  par  leur  auesthésie  que  ce  méiticameul  agit  favoral>lenieJ»l 
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contre  le  verlige  (le  Ménière,  suivantle  trailcmenl  formule^  par  Charcol. 

C'est  tout  à  fait  à  titre  exceptionnel  que  la  quinine  aurait  détermina 

des dysécées  durables.  (Dalby,  Toynbee.) 

L'acide  salicylique  et  le  salicylale  de  soude  agissent  de  môme,  tou- 
jours (l'une  manière  transitoire. 

Les  saturnins  sont  exposés  à  la  surdité  comme  à  nombre  d'autres 
anesthésies  (Debove).  Raymond  a  pu  guérir  radicalement  un  cas  par 
Fipplication  des  aimants. 

Lempoisonnement  par  Tansérinc  [Chenopodiiim),  vermifuge  usité 
aux  États-Unis,  produit  des  surdités  assez  durables. 

5*  Sordité  en  rapport  avec  l'état  général.  —  Les  diverses 
étapes  de  la  vie  sexuelle  ont  cbez  la  femme  une  influoncc  marquée  sur 
la  fonction  auditive,  soit  qu'elles  provoquent  l'apparition  des  otopa- 
Ihics,  soit  qu'elles  les  aggravent.  Ainsi  peut  agir  la  pub<Tté  qui 
réchauffe  des  otorrhées  taries.  La  surdité  augmente  à  chaque  période 
meastruelle  et  certaines  femmes  ne  sont  réellement  sourdes  qu'à  ces 
moments.  C'est  surtout  la  grossesse  qui  exerce  une  inthience  perni 
rieuse.  Une  femme  atteinte  de  sclérose  tympanique  verra  sa  surdité 
augmenter  après  chacune  de  ses  grossesses.  Enfin  la  ménopause  rend 
I»  bruits  d'oreille  plus  obsédants  et  la  surdité  plusinl(Mise. 

Lmsipèle  peut  être  cause  de  surdité,  qu'il  aille  de  la  peau  vers 
l'oreille  ou  Mu  pharynx  vers  la  peau,  en  traversant  l'oreille.  CoUin 
deVaugirard.) 

La  c(K{ueluche  figure  dans  quel([ues  observations  des  cophoses 
infantiles. 

La  surdité  à  la  suite  des  oreillons  a  été  notée  plus  souvent  (Moure, 
Lcmoine  et  Lannois).  Dans  la  plu[)art  des  cas  elle  se  produit  en  même 
tanpsque  le  gonflement  parotidien.  La  perte  de  l'audition  à  la  parole 
^rapide,  et  c'est  la  perception  crânienne  qui  disparaît  la  première. 
L'oreille  moyenne  ne  montre  pas  de  lésions,  mais  le  traitement  n'a 
père  deprisesurces  surditésourliennes.  On  admet  en  générnl  qu'elles 
■  sont  de  siège  labyrintique,  bien  que  les  nécropsies  manquent,  mais 
®û  lient  compte,  pour  cette  interprétation,  des  troubles  simultanés, 
Wigo,  litubations  signalés  par  Moos,  Toynbee  et  autres  otolo^istes. 

Toynbee  signale  la  dysécée  qui  accompagne  les  aiïections  hépa- 
^ues,  mais  sans  en  fournir  d'observations  à  l'appui. 

Broncho-pneumonies  et  pneumonies  exposent  aux  surdités,  (iellé 
oous dit  avoir  ouvert  un  abcès  mastoïdien  chez  un  jeune  enfant  au 
^"^luième  jour  d'une  pneumonie,  llappelons  qu'il  résulle  des  re- 
cùerchesdeWreden,  lîarétyet  Renaultjuecht^z  beaucoup  d(»  nouveau- 
'^  'otite  moyenne  complique  des  alfeetions  graves  des  organes 
7*^P'raioircs.  Nous  savons  aujourd'hui  que  la  lymï)anite  suppurée 
.^^ parfois  qu'une  pneumococcie  de  la  caisse.  Si  le  petit  pneumo- 
ÎUe  est  pris  de  délire  avec  vertige,  il  y  a  lieu  de  soupçonner  la 
''^Plicalion  otique. 


456 


A.  CàSTEX.  —  xMAr.ADlES  DES  OREILLES, 


L'iiiipaluflisiiie  ilélemiioe  des  sunlilén  intermittentes  fWolf,  VoHô- 
lini,  l T}ianU*:hilscli)  qui  peinent  corupluiuer  l*aect's  ou  ôlreruiiùiue 
manifeslalion.  Elles  guérissent  par  le  î^ulfale  de  quinine, 

La  sijphiiis  pt;{}{  abolir  Touïe,  qu'elle  soil  acquise  ou  hérédilâirf. 
Quand  elle  esl  aequise.elle  frappe  les  oreillesinoyeune  cl  inl»Tne,ra- 
pidemenl  et  gravement  snrliïuL  si  le  sujel  es!  porteur  de  *^uek]Uf* 
olopalhie  précédenUv.  Coti^ênilale,  elle  ï?c  manileste  sur  tout  chez  les 
filles  el  vers  Tà^e  de  la  puberté  coïncidanl 
avec  les  deux  aulres  termes  de  la  triade  d'Hiit- 
chinsoiK  Mercure  et  iodure  améliorent  cxc^'p- 
liounellement  ces  surdités  sypliiUlique^. 

La  tuberculose  compte  à  sou  actif  un  gran'l 
nombre  de  surdilés  sous  forme  d  o!orrlu'<?!^ 
taries  le  plus  ordinairenienl. 

On  a  sifînalé  la  sunlité  partielle  ou  Ui^^^ 
dans  la  deuxième  période  ile  la  pellagre, 
(Th.  Roussel. ) 

L'arliirilisine  figure  très  souvent  dans  r<''lK>- 
logiedi's  pertes  tle  l'ouïe.  L'oliie  rhumaliï^niA 
aiguë  11  est  pas  ^rave,  mais  il  en  va  toul  aulriv 
ment  îles  processus  chroniques.  Ce  sont  su^ 
tout  eux  (|ui  snnL  responsaldes  de  sclérose* 
tympaniques  et  lalivrinlhiques.  La  lympanili* 
goutteuse  se  reconnaît  à  son  début  brns(|ue, 
très  doukuircux,  chez  des  sujcls  qui  portent 
des  tophus  au  pavillon  de  roreille  ou  des  exos- 
f~{ — îS — n  toses  dans  le  conduil  andilif,  fiouleurs,  surditt^ 

M  1  \  et  vertige  cessent  dés  ipn*  ht  fluxion  s'est  por- 

I  l  ^^_\  téede  Toreille  sur  une  jointure. 

*  ~^  La  surdité  a  été  signalée  dans  Valltuminuric 

par   Sclnvarlz  et  étudiée  par  Dieutafoy.  Elle* 
y  est  assez  fréiiuenle  et  jjrécoce*  Douraei-gue 
note  son  intermittence. 
La  glycosurie  fait  su|>purer  les  oreillt*s.  Il  s'agit  ordiiiairemenl  île 
panotile.  La  sn|»piu'ation  n'est  pnurUintpas  fatale. 

Dans  le  tabcs  el  ta  sclérose  en  plaques,  on  voit  aussi  se  produire  un 
a  lia  il  il  isse  ment  de  l'ouïe  avec  des  bourdonnemciils. 

Le  voisiiiagê  des  origines  dans  le  bulbe  explique  suflisammoiit  ces 
coïncidences. 

La  surdité  s'évalue  au  moyen  des  divers  acoumèlres  ou  audiom6- 
1res.  Nous  ne  pouvons  tpie  signaler  ici  les  principaux. 
I^*acoumé1re  dltard,  d'abord  (V)^.  *J7). 

Celui  de  Polilzer,  essentiellement  constilué  par  un  petit  marli^au 
fpjî,  frappant  sur  un  tube  mrdnllitpie,  donne  toujoursun  son  identiqu**. 
Kn^nig  en  a  consiruil  un  avec  des  verges  vibrantes» 
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Parmi  les  audiomètres,  nous  mentionnerons  celui  de  Ladreit  de 
Ucharrière,  fonctionnant  par  Télectricité  et  donnant  des  intensités 
«viables  d'un  son  identique. 

Celui  de  Baratoux,  formé  de  plusieurs  diapasons  fournissant  une 
échelle  de  sons. 

Mais  à  défaut  d'un  acoumètre  satisfaisant  qui  reste  encore  à  trou- 
w,  on  peut  utiliser  la  parole  :  voix  haute  et  voix  chuchotée,  en  uti- 
lisant surtout  les  voyelles  avec  la  lettre  r,  et  notant  à  quelle  distance 
ces  mx  sont  distinctement  entendues. 

Avec  les  divers  diapasons,  la^,  la^j  la.^,  la^^  la^,  on  peut  voir  si 
laudilion  est  perdue  ou  non  pour  les  sons  graves  ou  aigus  (surdités 
partielles;. 

Je  ne  reviendrai  pas   sur   le   diagnostic    des   surdités  simulées 

;Voy.  p.  341,  Examen  de  Voreille,  Les  stratagèmes  sont  les  mêmes 

I     pour  déceler  les  surdités  dissimulées.  Le  médecin  qui   soupç^oune 

1     parle  à  l'improviste  au  dissimulateur  et  le  convainc  facilement  de  sa 

supercherie. 

htpronoslic  de  la  surdité  peut  être  envisagé  à  bien  des  points  de 
▼œ:  service  militaire,  assurance  contre  les  accidents,  service  dans  les 
Compagnies  de  chemins  de  fer.  Impossible  de  développer  ici  ces 
çieslions. 

La  surdité  est-elle  curable  ?  dans  (pielles  proportions  ?  La  réponse 
1  cette  question  est  dans  la  connaissance  de  la  cause.  En  général 
il  y  a  peu  ù  espérer. 

Toutes  choses  égales,  elle  est  plus  tenace  chez  les  femmes.  Sa 
vMstance  au  traitement  dépend  aussi  de  son  ancienneté.  Si  Thabi- 
tnde  setablissait  de  faire  mesurer  son  ouï«».  au  moins  une  fois  par 
w,  on  préviendrait  les  surdités  qui  s'installent  sournoisement,  dans 
one  oreille  d^abord,  dissimidées  par  Tintégrité  de  l'autre,  qui,  cepen- 
<l«nl,  sera  prise  tôt  ou  tard. 

l^traitemenl  de  la  surdiU»  s'inspirera  avant  tout  de  la  cause  qui  l'a 

l^oduite.  S'il  n'y  a  rien  à  espérer  de  ce  côté,  on  recourt  à  la  prothèse. 

^ROTiifesE  AURICULAIRE.  —  Lcs  divcrs  cornets  acousticpies  sont  peu 

efficaces  et  résonnent  parfois  péniblement  dans  l'oreille  des  sourds, 

9"»  finissent  par  les  abandonner. 

Les  audiphones.  dentaphones,  phoniphones  sont  des  plaques 
^^^ï^ntesque  le  sourd  met  entre  ses  dents,  cl  qui  recueillent  les  ondes 
sonores.  J'ai  vu  un  de  mes  clients  son  trouver  assez  bien. 

''^  tous  ces  appareils,  le  plus  eflicace  est  le  tube  acoustique  avec 
^*^Ouchure.  Peu  recherché  parce  qu'il  étale  linfinnité,  il  n'en  (»st 
'^^  ^oins  la  plus  utile  ressource. 

''^tement.  —  C'est  en  s'adressant  à  la  cause  (pi'on  peut  avoir 
'  ^*^ue  chance  de  guérir  ou  d'améliorer  les  surdités,  aussi  mesuis- 
^F^pliqué  à  signaler  les  diverses  conditicms  étiologitpies  qui  les 
"Nuisent. 
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Des  leiifalives  onl  Hé  failes  pour  combattre  cette  infirmilé  par  des    ■ 

inlerventioii8  c!iiriirf,noales.  ■ 

Les  preniifro*^,  durs  à  Jasser  177*:^,  resièreni  sans  résiillal,  carfllfr^  H 
coDSJslaïent  uniquement  en  trrpaualioris  de  la  mastoïde.  ^Vrlnil  fain-  ■ 
faus^  roule.  ■ 

Eîi  1H76  Kessel  aborda,  un  dos  premiers,  les  inlervenlions  directes  ■ 
sur  rétrier  i  mobilisation  on  exlraction).  Ces  opérations  sont  légiLi-  H 
mées  par  celte  consi4lération  que  beaucoup  de  sourde  qui  D>nU;n-  ■ 
dent  plus  le  diapason  présenté  an  méal  auditif,  l'entendent  1res  bii'ti  H 
quand  on  le  fail  vibrer  an  eonlacL  du  vertex,  du  Front  ou  de  Tapr»-  B 
pliYse  masloïde.  C'est  donc  rankylose  de  I  etrier  ([ui  arrête  les  vibra- ■ 
tions  sonores  en  marcbe  vers  ron^ille  interne  et  Ton  peut  se  demaii' 
der  si  son  extirpation  n  aurait  pas  sur  le  nerf  acoustiipie  le  nn^nw 
elTel  que  Tact  ion  d'un  cristallin  ealaraclé  sur  la  rétine.  fl 

On  savail.  ilepuis  les  expériences  de  Flourens    IH'Jii,  que  r('lri«*t ™ 
pcul  être  enlevé  sur  les  animaux  sans  eomprometlre  leur  existence, 
Encore  IHourens  opérait-il  sans  asepsie»  fl 

Avant  d'opérer  sur  Thomme  Kessel,  a  repris  les  n^cberches  e\pm»W 
mentales  sur  les  animaux.  11  a  pu  enlever  la  colnmelle  cbez  le  pJg*'OllH 
et  rélrierehez  le  chien,  sans  complications  graves.  La  fenMre  ovulH 
se  retermail  par  une  membrane  de  nouvelle  formation  et  Toute  replH 
raissait  peu  à  peu.  Boley,  en  IHûn^  et  Straaten.  en  1H91,  ont  confina^ 
h;s  résultats  expérimentaux  de  Kessel,  en  opérant  sur  des  poules  cl 
des  pigeons, 

Carnaull,  après  des  es^aÎ!^  appuyant  encore  les  recherches  de  ces 
cxpérimentaleurs,  commnniniuiit  au  Cong^rés  de  Home  i  IHIM)  trois 
observations  d'extraction  de  Tétrier  ehe/  rhoinme.  Il  considèiT 
comme  justiciables  de  la  mobilisation  on  ile  l'extraction  de  rétrier» 
tons  les  ras  de  surdité  qni  ont  résisléau  ïraitemenl  mécanique  ronau 
icalhétérisme,  uiassajjfes,  etc.  ,  pourvu  (|ue  par  le  diapason  ou  ail 
constaté  rintégrité  de  Tappareil  percepteur  (oreille  interne  i,  et  rallia- 
ration  exclusive*  de  Tappareil  lransmett<*ur    oreille  moyenne).  ~ 

Four  que  ropération  soit  elTicace,  il  lanl  que  la  «lisseclion 
Tosselet  soit  coniplète,  c'est  dire  rju'il  serait  impossildc  de  bû 
opérer  par  la  voie  du  conduit  auditif.  Mieux  est  de  déeoller  le  con- 
duit uiendïraneux  et  iTélar^jçir  le  conduit  osseux.  On  incise  ensuite  le 
conduit  mcmia-aneux  selon  la  méthodi'  de  Slacke,  et  il  reste  un 
enb>nnoir  o|iératoire  an  toml  duquel  ou  peut  ajtçîr  uUéricuremettl 
encore  sur  1  élrier.  On  peut  se  contenter  de  le  mobiliser,  mais  s*il 
est  fixé  par  onkylose  osseuse  dans  ïe  pelvis  ovalis^  il  y  a  indicalion  à 
le  faire  sauter  avec  un  levier. 

Garnaull  <'slime  que  mobilisation  et  extraction  sont  sans  dan^ 
chez  Thomme  (il  a  même  pu  pénétrer  dans  le  labyrinthe  sans  de 
mage  pour  l'opéré)  et  que,  si  te  nerf  acoustique  fonctionne  bien  encol^ 
ces  opérations  peuvent  ramener  un  haut  degré  d'audition  (l'2uiélrci» 
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pour  la  haute  voix)  ou  tout  au  moins  la  possibilité  de  reprendre  part 
aux  conversations  après  que  la  fenêtre  ovale  a  été  comblée  par  une 
membrane  néoformée. 

D'après  cet  auteur,  la  moitié  environ  des  surdités  seraient  suscep- 
tibles (le  guérison  ou  amélioration  par  ce  mode  d*interventions  chi- 
rurgicales. 

SURDI-MUTITÉ  ^1). 

Quand  un  enfant  est  complètement  sourd,  de  naissance  ou  de 
maladie,  il  ne  peut  apprendre  à  parler  ou  il  oublie  le  peu  qu'il  avait 
appris  el  devient  un  sourd-muet. 

Statistiqaes.  —  11  résulte  de  celles  qu'a  dressées  Hartmann  qu'il 
existe  environ  119  000  sourds-muets,  soil  près  de  8  p.  10000  hom- 
mes. On  pourrait  dire  1  sourd-muet  sur  1250  hommes  ou  femmes.  La 
HollanJe  et  la  Belgique,  la  France,  l'Espagne  el  rilalie  offrent  un 
chiffre  au-<lessous  de  la  moyenne  générale.  En  Franco,  il  est  de 
6,26  sur  10  0(K)  habitants.  Au  contraire  il  est  au-^lessus  de  la  moyenne 
pour  l'Allemagne,  l'Aulriche-IIongrie.  La  [)lus  forte  pro[)orlion  pour 
l'Europe  est  en  Suisse.  C'est  du  reste,  en  général,  dans  les  pays  mon- 
^gneux  qu'on  rencontre  surtout  le  sourd-muel,  dans  les  Alpes,  les 
Pyrénées,  les  Ccvennes. 

Dans  tous  les  pays,  la  surdi-mutité,  ([u'elle  soit  congénitale  ou 
acquise,  se  montre  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin  que  chez 
*^  femmes. 

Elle  paraît  particulièrement  frétjuente  chez  les  Israélites. 

La  statistique  étabUt  encore  (jue  la  sunlilé-nuililé  congénitale  est 
^D  pou  moins  fréquente  que  l'acquise.  ( Hartmann. 

Causes.  —  L'hérédité  est  d'une  influence  souvent  constatée,  mais, 
^^ns  la  majorité  des  cas,  sur  plusieurs  enfants  un  seul  naît  sourd- 

Les  mariages  consanguins  produisent  assez  souvent  des  enfants 
sourds-muets,  dans  la  proportion  de  25  p.  lOo  avait  dit  Boudin; 
^ais,<raprès  les  relevés  de  Ladreildc  Lacharriére,  on  ne  doit  compter 
<lue  8  p.  HM).  Suivant  Hartmann,  le  pourcentage  ne  serait  «jne 
^  p.  lOO.  Cet  auteur  cite  le  fait  d'une  famille  où  six  enfants  dune 
nième  génération  étaient  sourds-muets,  sans  doute  parce  que  leurs 
P^ï^nls,  grands-parents  et  bisaïeux  s'étaient  mariés  entre  cousins. 

toutes  les  statistiques  montrent  (jue  i(»s  sourds-nuiets  sont  plus 
nombreux  dans  les  campagnes  <iue  dans  les  villes. 

^^  '  Luv!*,  Élude  des  Icsiuns  inlracéréhralcs  «le  lu  surdi-miililr  '.\nn.  des  nuil.  de 

j     •  ^i  du  Ur.,  1875,  p.  313;.  —  Hautma^n,  Tauhstummcit  uiul  Taiibslumnienbil- 

j^     ^'    Stuttgart,  l«HO,  p     52.    —   L.vhitKiT    m:  LAiiiiAitiuKiii..    Dict.   enri/r/o/>.  des 

i|J. ***<?</..  lH8i,  art.    ScKiHTK.  —   K.\«ii:i.sma>n.  Surdi-niiilitô,  ses    syiuptônu-s,  son 

8^  ^'licnt  (Med.  Record,  3  novembre  issx).  —  A.  S<:ii\vi:mit.  Do  la  surdi-iiiiitilê, 

tt|.L  ^Husc»,  sa  prophylaxie.   Hàle,   ISOO.  —  Li:ni:ki:,  Les  causes  et    les  moyens   de 

^iiir  la  surdi-mulit^  [Soc.  d'otol.  aUem^inde^  avril  \H91  . 
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bans  certaines  parties  de  la  Suisse,  la  ^anii-mutilê  se  moiilfr  à 
réial  ead^mî«ii]e  en  mèoie  leiBps  et  chez  les  méflies  sujeU  4|ue 
remléfiue  goitreuse. 

Telles  HMit  les  conditions  ordinaires  de  celle  infirmile  d'ohgiiie 
eatigémMe.  Quanl  à  b  surdî-moliiè  ac^iar,  on  la  voit  snrreair  pni>- 
ctpalemenl  après  les  afTections  cérébrales,  dans  la  moitié  des  r^^ 
enTtroa  (méningiles  de  la  base,  méningites  cérébro-spinales i. 

On  renconlre  encore  dans  les  anléc^ents  :  la  diphtérie,  la  fihit 
typhoïde  et  surtout  la  scarlaline,  à  cause  de  leurs  détemûnations 
auriculaires, 

U  est  d  ailleurs  souvent  difficile  de  décider  si  une  surdi-mntiU*  esl 
acquise  ou  corii^énitale. 

D'après  la  statir^lique  de  Ladreit  de  Lachanriére,  la  proportion  d» 
surdioiutilésde  naissance  est  seulement  de  21  p.  100. 

Anatomie  pathologique.  —  Bien  des  points  restent  ii  éiurnkr  m 
cette  partie  de  lu  tjue>lion,  parce  ifue  les  autopsies  des  sourdî^-inuH^ 
sont  encore  assez  rares.  On  a  signalé  jusqu'à  présent  :  des  K-siom 
diverses  de  la  caisse  {ankylosë  des  osselets  et  ossidcalion  des  fenêtres  ** 
Moos,  Gellé  u  puis  surtout  des  altéralioas  de  Toreille  interne  absence 
du  labyrinthe  ou  du  nerf  acoustique^  dégénérescences  diverses, 
atropbies  PolitzecMoosetSleinbrûg^ei;  enlin  des  lésions  cérébrales: 
c'^est  ainsi  que  Hùdinger  a  constaté  ratrophie  de  la  Iroisième  circon- 
volution frontale. 

Quand  lenfant  devient  sourd  par  suite  de  maladie  il  oublie  |h*«  k 
peu  les  mois  quil  avait  appris  et  devient  sourd*muet.  SHl  est  devenu 
sourd  seulement  après  Fâge  de  sept  ans,  il  garde  plus  ou  moins  lo 
souvenir  du  langage  phonique.  Les  silencieux  ne  sont  pas  les  être» 
peu  sympathiques  qiion  a  dit.  Beaucoup  sont  doués  de  qualités 
rares  de  Tespril  et  du  cœur  el  parviennent  h  se  faire  un  nom  dans  les 
letlres,  les  arts  ou  Tindustrie.  Un  grand  nomlin*  tlenlre  eux  conser- 
vent encore  un  certain  degré  d  audition  ;  4o  p.  KM»  environ  sont  dans 
ce  cas.  Les  sourds  de  naissance  le  sont  moins  complètement  que  les 
sourds  de  maladie. 

Tradtsch  a  distingué  trois  degrés  de  surdi-mutité  : 

P  Surdi-mulité  congr'^nilalo.  Lenfant  n  a  jamais  entendu,  ni  parlé. 

2**  Sunli-mulilé  précoce.  L'enfant  a  entendu,  mais  u*a  pas  pîiHr  à 
Tâge  voulu. 

3**  SunJi-mulilé  tardive.  L  enfanta  parlé  quelque  temps»  puis  a  perdu 
la  parole  après  avoir  perdu  rouïe. 

Traitement  et  éducation.  —  Il  est  lifen  rare  que  Ton  puisse  amé* 
liorer  ruuïe  «ruix  ^^ou^d-lnueL  par  un  IraiLement  direct,  mais  il  y  a 
ut-ariiuoiris  lieu  de  Je  tenter. 

On  cite  des  cas  de  restauration  de  Toute  à  la  suite  d'opérations 
portant  sur  des  oblitérations  oongèuîtales  de  roreille  externe,  de 
mèiue  que  par  le  tarissement  d'oturrhées. 
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Mais  quand  la  thérapeutique  se  montre  impuissante,  restent  les 
ressources  d'une  instruclion  spéciale. 

C'est  en  8<>5  qu'un  archevêque  d'York  apprit  pour  la  première  fois 
à  parler  à  un  sourd-muet.  Dom  Pedro  Ponce,  bénédictin  espagnol, 
le  premier  au  xvi»  siècle,  inaugura  l'enseignement  des  sourds-muets. 

L'organisation  d'une  instruction  spéciale  remonte  à  l'année  1788, 
où  Heinicke  à  Leipzig  et  l'abbé  de  l'Épée  à  Paris  imaginèrent 
chacun  une  méthode  assez  diiïérente. 

Celle  de  l'abbé  de  l'Kpée,  la  dactylologie,  consiste  en  attitudes  de  la 
main  correspondant  aux  diverses  lettres  de  l'alphabet.  Celle  d'IIeinicke 
fait  lire  le  sourd-muet  sur  les  attitudes  que  prennent  les  lèvres  de 
son  interlocuteur  (méthode  orale)  :  il  reproduit  la  parole  grâce  h  l'imi- 
laliondes  mouvements  des  lèvres.  Une  méthode  mixte,  phonomimie, 
combine  les  gestes  de  la  main  et  les  mouvements  labiaux.  C'est 
la  méthode  orale   qui   compte  les  plus  nombreux   partisans. 

In  tiers  environ  des  sourds-muets  soumis  à  Tinstruclion  spéciale 
arrive  à  parler. 
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1*  Lésions  traumatiques  du  pavillon.  —  .1.  Contusions.  — 
Les  contusions  du  pavillon  de  l'oreille  sont  fréquentes  à  la  suite  de 
chutes  ou  de  coups  appliqués  sur  le  côté  de  la  tète  (1).  Le  pavillon, 
^^  ces  cas,  est  pris  entre  l'agent  contondant  et  le  plan  osseux 
f^slant  delà  mastoïde  et  du  temporal. 

Ces  contusions  s'accompagnent  souvent  d'ecchymoses  et  même 

dlématomes.  Le  cartilage  peut  se  rompre;  ces  ruptures  nécessitent 

^ne  violence  assez  considérable,  ou  sont  préparées  par  une  altéra- 

"On  du  cartilage  qui,  sous  rinfluence  de  l'ûge  ou  d'un  état  |)atholo- 

8^9*ie,  a  perdu  son  élasticité  et  est  devenu  cassant.  Dans  ces  condi- 

"Ons,  un  simple  soufflet  peut  déterminer  la  rupture. 

Ces  lésions  guérissent  d'elles-mêmes;  une  simple  bande  garnie 
^ouale  suffira  à  immobiliser  contre  le  crâne  un  cartilage  rompu. 
^-  r^LAiES.  —  a.  Les  plaies  par  instruments  piquants  n'olîrent  en 

.  **)  ^ARK{Thoma9)^  Edinburfjfhmed.  Journal^  ianw  18«8.  —  E.  M^:mkue, Blessure 
^^y»>ipan  droit  par  une  branche  d'arbrisseau  {Ann.  des  mal.  de  l'or.,  18s9,  p.  275). 
[^^"*«WH,  Effets  surTorcille  delà  détonation  des  armes  à  feu  {(iaz.  des  /io/*.,30  avril 
a  ®)-  —  Tachaki»,  Plaies  d'oreille  par  armes  A  feu  [Soc.  de  chir.,  IS^O).  —  IUyku, 
^  '•le  de  connaissance  après  un  traumatisme  auriculaire  {Pre.^se  méd.  hehje,  1890^. 
g_;~-  HEpBURTf,  Fractures  du  manche  du  marteau  'Soc.  Hinéric.  d'otol.,  juillet 
^  ';  "^,  Hbimann  (de  Varsovie),  Coup  sur  l'oreille  suivi  de  mort  eu  nit)ins  d'une 
''***»ne  {Arch.  fur  Otologie.n^  1,  1801  ,  —  C'.astkx,  Lc'sions  de  l'oreille  par  explo- 
"  ^«  dynamite  {Soc.  fr.  d'otoL,  1S93  . 
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général  aocitiie  gravité.  Depuis  longtemps  il  c^  «l«  mode  lir  pn^ 
forer  le  lobule  pour  j  suspendre  des  boocies  d  onânes^  et  le  pfenier 
wtmm  etl  ehargé  de  ropêralkin.  Cêpentlaat  cette  pîqOrr,  faite  Mvec  im 
înalniflae«l  lepliiiiie,  peot  ^ire  suivie  <le  I^TDphaiigile^  d  érrfîpèk 

Non»  «ignalercMis  à  ce  propos  que  le  port  de  boucles  d*ordItes  n  est 
p0s  sans  incooréiiieiil  chez  k^  sujets  lymphatiques,  s^rofiikttx: 
Vzn^t  de  la  boucle  ulcère  et  coupe  Ir  lubule.  Le  praticien  coo^ullc 
doit  eoosetller  b  suppreasiofi  de  la  boucle, 

£>.  Le$  pfjuEs  PAR  ufgmtmEXts  fiqcants  préseotent  plu^i^ufs 
Yariétés. 

Parfois  c*esl  une  simple  entaille  en  plein  panlloo,  uloti^œs^nl  pas 
le  bord  libre  :  les  bords  de  la  plaie  ont  uue  teodaDce  naturelle  à  iv^ter 
unis  :  s  il  est  be^î^oin  un  {K>int  de  suture  assurera  leur  aUrooLemcal 
et  la  plaie  guérira  en  quelques  jours  sous  un  pansement  occlu^îr 
Daoi^  d'autres  circonstances,  la  solution  de  coDtiûuiU%  pariant  du 
boni  libre  eo  un  ou  <leux  points,  détache  un  lambeau  de  forme  ci 
dVHendue  variables,  qui  ne  tient  plus  au  pa\illon  que  par  ce  pédicule. 
Quelle  que  soit  la  forme  du  lambeau,  la  petitesse  et  la  fragilité  tlu 
pédicule,  on  doit  tenter  de  réunir  les  parties  divisées  à  Tnided*»  poinU 
de  suture,  aGn  d'éviler  les  difformités  du  pavillon.  Souvent  Von  u  eu 
un  succès  remarquable  et  les  lambeaux,  dont  la  vitalité  parai}^1^ail 
très  douteu!^,  se  soudent  au  pavillon  et  lui  conservent  sa  forme.  Si 
le  lambeau  se  sphacèle,  le  pavillon  reste  avec  une  perte  de  substance 
fort  disgracieuse. 

Une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  pavillon  peut  se  trouver 
entièrement  séparée.  Malgré  le  peu  de  chances  de  réunion  on  de\Ta 
tenter  de  remettre  en  place  le  morceau  détaché,  à  rai<le  de  points  de 
suture,  Taffrontant  bien  exactemeuL  Celte  pratique  a  parfois  réussi 
et  BérengerFéraud  en  a  rapporté  quatre  cas  authenticjues. 

c,  Le^  PiwViES  i:x)NTUSEs  soûl  graves;  elles  s'accompagnent  souvent 
de  perles  de  substance  qu'on  peut  réparer  lorsqu'elles  ne  sont  pas 
trop  t  onsidérabies,  en  suivant  les  bords  irréguliers  et  en  les  afTrontanl 
par  la  suture, 

Nélaton  a  réuni,  après  la  chute  des  escarres,  les  deux  moitiés  d'unt» 
oreille  iIIvim'**  par  une  Ijallc,  et  le  résulliit  fui  ieïlement  parfait  que  la 
dilîurriiitr  i'\n\[  n  |)riïie  sctisibte. 

T  L^'MiaiiH  traumailfjueBdu  conduit  auditifcxterne.  —  Les 
bl(»ssiin's  ilu  coin  lui!  iiiiditir  extiTue  soi  il  assez  rares,  grâce  a  la 
situa lic^j»  ihi  cunduit  qui  le  |irolège. 

A.  Plaiks,  —  Les  insirumouts  pointus  ou  mousses  introduits  pour 
('X  traire  des  corps  étrangers  bîessi'til  parfois  le  conduit  auditif  externe, 
A  rlélcnniurjït  dv  |H'titi's  [ilaies  de  la  peau  pouvaut  saigner  et  devenir 
l'origine  d'une  utile  externe.  En  dehors  de  ces  circonstances»  il 
est  rare  que  la  blessure  ne  soit  pas  plus  complexe»  les  corps  vulné- 
raiils  |3rotluisanl  des  lésions  qui  sïHcudent  jusqu'à  la  base  du  erànc. 
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/?.  Fractures.  —  LcsIVatlures  pur  tic  lion  ilirecle,  à  l^excepLioi»  dos 
coup!^  de  feu,  soiiL  furl  r;ircs.  I.e  oundiiil  auflitir  osseux  est  li^  plus 
souvenl  fraclurô  par  aeLion  indirecte,  à  la  suite  de  coups,  chutes  sur 
la  UHe,  La  frat-hirc  est  rarenient  limitée  au  conduil  auditif  osseux  ; 
elle  n'est  qu'une  portion  du  trait  de  Iraclure  s'irradiatd  de  la  voûte 
à  la  base.  Nous  devons  nif^l tre  à  part  les  fractures  du  conduit  par  le 
cooflyle  du  maxillaire  inférieur.  Des  violences  exercées  sur  la  mâ- 
choire inférieure,  une  chute  ou  un  coup  sur  le  menton,  peuvent 
amener  une  fracture  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif,  paroi 
t|yi  contribue  à  former  la  cavité  gl('rno'kic  dans  la<[uelle  est  reçu  le 
i-ondyle,  La  paroi  extérieure  du  conduit  est  souvent  amincie,  trans- 
parenh*:  une  faible  violence  su f lit  à  provotpier  son  enfoncemeut  par 
le  condyle.  Dans  plusieurs  cas,  on  coiislate  à  1  autopsie  une  propa- 
gaiioii  de  la  fracture  à  la  base  du  crâne. 

La  fracture  simple  rfu  coniUiil  auditif  est  «généralement  méconnue 
ou  confondue  avec  la  fracture  du  rocher:  dans  les  deux  cas  il  }  a 
eiielîet  une  hémorra|^ie  par  roreille  et  des  symptômes  de  commotion 
cérébrale. 

Le  professeur  Dii|»lay  [lense  *pn^  Texamen  atlenlif  des  sig-nes 
locaux  permet  souvent  il'élablir  le  diaL^nostic:  w  La  douleur  limitée  à 
la  partie  antérieure  du  cuiuluit  iiuditif,  en  avant  du  trapus,  douleur 
i[ui  augmente  r'onsidérablemrnt  par  îa  pression  ou  par  1rs  mouve- 
ments de  la  nnlchoire,  rexislence  d'une  déehinnv  de  la  [>eau  au 
niveau  de  la  paroi  antérieure  du  eanal,  ou,  comme  dans  un  cas 
observé  parSouriei%  rapparition  d'une  tumeur  en  ee  point,  l'intégrité 
du  lyrapan,  en(in  la  conservation  de  louïe,  tels  sont  les  signes  de  la 
fraclure  limitée  au  con4luit  audilif  osseux.  Toutefois  la  possibihlé 
d'une  tissure  étendue  à  la  base  du  cnUie  doit  rendre  très  prudent 
dans  le  pronostic  et  le  Iraitcmeiit  des  fractures  du  conduit  auditif 
osseux,  surtout  si  la  ;.^ravité  de  la  violence  et  riuLensiié  des  phéno- 
mènes cérébraux  font  eraindr*-  cette  couiplîcal ion  :  on  réservera  donc 
le  pronoslic  et  Ton  se  comportera  comme  si  i'ou  avait  alîaire  h  une 
fra cl u re  ^1  e  la  ba se  d u  c rà m\ 

li^héslons  traumatiquesde  ta  membrane  du  iyinpaa.  —  Les 
plaies  el  déchirures  de  la  membrane  thi  tynipan  sont  assez  fré^juentes 
etpeuveîiL  dans  certains  cas,  atiicner  des  cont|)Iications  sérieuses. 

Étiologie.  —  Les  blessures  tUi  tympan  soni  [>roduites  par  action 
directe  ou  indirecte.  Dans  les  blessures  [>ar  action  direcle,  le  corps 
viilnérant  peut  agir  soit  de  dehors  eu  dedans,  soit  de  dedans  eu 
dehors. 

Les  lésions  par  action  directe  de  dcliors  en  dedans  sont  de  beau- 
coup les  phis  fréquentes,  et  Tagcnt  vulnérauL  peut  être  uji  corps 
solide,  liquide  ou  gazeux. 

Le   (ympan  est  souvent  perforé    par   un   instrument  piquant   ou 

inlu  :    épingle  à    cheveu,    une  vrille,  aiguUle  à  tricoter,  slylel, 
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inlroduiU  dans  le  conduil  aiiditir  exiorno,  soit  pour  le  neUovtr,  s>il 
iiuiir  en  extraire  un  corps  étranger.  Dans  d'autres  cas»  un  fnux  mou- 
vemeiiL  une  chute,  foni  pénétrer  a Vcîc  violence  le  corps  vulnérant, 
et  déchirenl  le  lympan. 

Un  liquide  pénétrant  avec  force  dans  Toreille  peut  Taire  éclater  le 
iympan:  on  n  observé  cet  accident  chez  les  baigneurs  qui  se  jdteni 
i\  Teau  d'un  lien  élevé.  Vue  simple  injection,  pousî^iée  avec  force, 
pourrait  amener  ce  résultait,  mais  il  est  probable  que  de  lelles 
ruptures  sunl  préparées  par  une  maladie  antérieure  de  la  menibranc, 

L*air  extérieur  violemment  comprimé  dans  le  conduil  détermine 
parfojîs  des  décliiruœs  étendues  du  tympan.  Parmi  les  causes  les 
plus  frétpientes  de  ce  genre,  on  rite  les  soufOeU,  les  coup*  àt 
poing  appliqués  sur  Toreille.  Los  coups  de  feu»  et  surtout  les  coups 
de  canon  font  rompre  la  membrane  par  suite  de  rébranlemenl  vio- 
lent de  Tnir  dîui;*  îe  conduit  auditif.  On  observe  assez  souvent  J^ 
semblables  perfyralifms  riiez  les  artilleurs. 

Beaucoup  plus  rarement,  le  tympan  est  rompu  par  action  directe» 
de  derlans  eu  drliors,  ri  dans  ces  cas  la  ruptiuT  est  presque  toujours 
due  a  une  augmenlalifiu  dans  la  pression  île  Tair  conlenu  dans  la 
caisse.  Elle  survieni  à  la  suite  d  une  insufflalion  artificielle  trop 
violrnte,  a  Taide  des  procédés  de  V^alsidva.  de  Polit zer.  ou  à  Taide 
du  calliétérisme.  ('et  accidenl  rsl  fort  rare:  il  était  fréquent  lorsquon 
employait  des  pom]ïes  à  air  cniuprimé  pour  donner  la  douche  d'air. 
Itard.  qui  employait  ce  genre  île  (x>mpe,  avait  continuellement  de? 
ni|)hues  lyuq»auicjues.  Le  lyuipan  |unil  encore  se  rompre  pendant  un 
eiïort  violent,  pendaul  lï*s  accès  de  toux;  plus  spécialement  dans  la 
[oux  de  la  coqueluelie,  de  Tasthme,  dans  réternuement.  11  faui  qu'un 
lynq^an  ne  soil  pas  normal  pour  être  brisé  par  ce  mécanisme,  ou 
bien  il  faut  aclm^'ttre  vuie  [ir(*ssion  extrêmement  forte. 

La  dimiuuLiou  brusque  de  la  pression  à  la  surface  externe  du 
lym[>an,  comme  par  ex(*mple  il  an  s  les  ascensions  en  ballon»  peut 
amener  la  ruplurede  la  membrane.  L'air  contenu  dans  la  caisse  se 
dilate,  ndbule  le  tym[*auen  deliL»rs  et  le  rompt,  si  l'équiUlire  n^  pm 
le  temps  de  se  rétablir  par  la  trompe  d'Eustaehe. 

Hieu  rxcepliounellement  les  injeclions  liipiides  faites  par  la  troinf>e 
et  pénétrant  dans  la  caisse  déeiureul  la  membrane.  Un  épancbeiuenl 
brusque  de  sang  dans  la  caisse  peut  provoquer  la  rupture;  ce  serait 
la  cause  desru|»tures  du  lynq>an  que  Ton  a  signalées  chez  les  pendus 
ou  chez  les  individus  éhviuglés» 

Les  déchirures  indirectes  de  la  membrane  tympanique  succèdent 
à  des  vïoîeures  exercées  sur  les  fiarois  cn^niennes,  Aune  ilrslance  pluï^ 
ou  moins  grande  de  roreillc.  Os  déeliinu'es  sonl  fréquentes  «lans 
les  fractures  delà  base  du  crAne,  et  s'obserM-nl  totiles  les  fois  que 
l'os  lyrujianal,  dans  le(|ucl  sVucadre  le  tynqian,  est  intéressé.  Le 
lympan  peut  même  être  déchiré  sans  qu'il  y  ait  fracture  du  rocher^ 
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L  1*  professeur  Duplay  a  recueilli  un  assez  grand  nombre  d'obâer- 
a  lions  de  semblables  déchirures;  il  en  donne  Texplicalion  suivante: 
Les  rapports  de  la  membrane  du  tympan  avec  les  parois  osseuses 
l\x  crâne,  rapports  tels  que  cette  membrane  fortement  tendue  et 
sncadrée  dans  Tos  tympanal  semble  faire  suite  aux  parois  crâ- 
aionnes,  expliquent  jusqu\i  un  certain  point  comment  des  vibra- 
tions imprimées  au  crâne  par  une  violente  percussion  et  insuffisantes 
pour  déterminer  la  rupture  des  fibres  osseuses  peuvent  cependant 
suffire  à  déchirer  les  fibres  plus  délicates  du  tympan.  » 

Symptomatologie.  —  Au  moment  où  la  membrane  se  déchire,  le 
sujet  a  une  sensation  d'éclatement  de  foreille  ;  souvent  il  entend  une 
violente  détonation.  Ily  aparfoissyncope.  La  douleur,  extrêmement 
vive  au  début,  se  calme  bientôt,  à  moins  de  complications  inflamma- 
toires. 

Laudition  est  plus  ou  moins  diminuée,  selon  Tétendue  des  lé- 
sions, cl  suivant  que  Torcille  interne  a  été  ou  non  intéressée  ;  le  plus 
souvent  il  y  a  des  bruits  subjectifs.  Ces  lésions  de  Toreille  interne 
expliquent  les  vertiges,  les  vomissements  qui  surviennent  parfois  à 
^  suite  de  traunialismes  de  Toreille  ayant  déchiré  le  tympan. 

L'hémorragie  par  le  conduit  auditif  externe  est  la  règle.  Cette 
hémorragie  est  plus  ou  moins  abondante,  tantôt  à  peine  appré- 
ciable, tantôt,  au  contraire,  très  considérable,  et  nullement  en  rapport 
^'^'ec  une  lésion  presque  insignifiante.  Ces  variations  dans  labon- 
dance  de  l'écoulement  du  sang  tiennent  en  partie  à  lelendue  de  la 
déchirure,  mais  surtout  à  son  siège.  Les  vaisseaux  du  tympan  ne 
sont  pas  en  effet  régulièrement  distribués  à  toute  la  membrane:  les 
plus  volumineux  suivent  le  manche  du  marteau  en  arrière;  les 
dtchinires  avoisinant  le  manche  du  marteau  seront  donc  les  plus 
hémorragiques. 

Si  Ton  examine  le  malade  peu  de  temps  après  l'accident,  la  mem- 
wnine  se  montre  le  plus  souvent  avec  un  aspect  cararléristique. 
I^habilude  fouverture  est  ovale,  ronde  parfois,  par  suite  de  l'écar- 
^naenl  des  bords  delà  plaie,  ou  bien  ceux-ci  sont  accolés.  iJ'ailleurs 
I3  forme,  l'étendue  et  le  siège  des  plaies  du  tympan  sont  extrème- 
""^enl  variables,  en  rapport  avec  la  nature  de  Tagent  vulnérant  et  avec 
'*  mécanisme  de  la  déchirure.  Les  plaies  dues  h  un  corps  introduit 
P^rleconduitauditif  peuvent  varier  depuis  une  simple  piqilrejusfju'à 
** destruction  complète  du  tympan.  La  fracture  du  manche  du  mar- 
*^3u  sobserve  parfois  dans  ces  sortes  de  blessure  par  action  directe 
"  ^n  corps  enfoncé  dans  Toreille. 

*^rsque  la  déchirure  est  produite*  par  une  pression  exagérée  agis- 
^^'^^sur  toute  sa  surface,  soit  sur  la  face  interne,  soit  sur  laface  externe 
^J^  membrane,  la  déchirure,  d'étendue  et  de  forme  variables,  a  un 
'^Se  pres<[ue  constant.  Elle  occupe  la  moitié  postérieure  du  tympan  : 
^*le  région  est  en  effet  la  moins  épaisse.  J'ai  eu  roccasion  d'exa- 
TnAiri  db  chiruroib.  V.  —  30 
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miner  «les  tympans  déchirés  à  la  suite  cIVxpIosions  de  dynamile;  It-»  '. 
déchirures  avaient  un  aspect  étoile,  comme  si  la  membrane  s'éUuH^ 
rompue  suivant  des  cercles  concentriques,  ayant  pour  centre  T 
spatule  du  manche  du  marteau,  et  suivant  des  rayons  aboutissant 
ce  centre  ;  ces  déchirures,  radiées  et  circulaires,  venant  se  branche  , 
les  unes  sur  les  autres,  donnaient  a  la  lésion  un  aspect  étoile  tr^^ 
particulier.  La  structure  de  la  couche  fibreuse  qui  constil^K_i( 
la  charpente  du  tympan  explique  cette  disposition  des  traits  ^zzk 
la  déchirure.  Cette  couche  fibreuse  est  en  effet  composée  ^cJe 
deux  lames  formées.  Tune  de  fibres  circulaires,  Tautre  de  fibr"««!S 
radiées. 

L'ouverture  de  la  membrane,  lorsqu'elle  est  assez  large,  Iai»se 
passer  Tair  avec  un  siHIement  plus  ou  moins  fort  quand  on  f.a.il 
exécuter  au  malade  le  Valsalva,  ou  quand  on  lui  donne  une  doucïie 
d  air. 

Le  plus  souvent  les  symptômes  se  dissipent  en  quelques  jours  «l 
le  retour  à  Tétat  normal  est  complet;  il  est  même  difficile,  parfois,  «te 
retrouver  sur  le  tympan  la  cicatrice  de  la  déchirure.  Mais  lorsque  la 
solution  de  continuité  est  étendue,  avec  perte  de  substance,  la  plaie 
peut  s'infecter,  la  caisse  à  son  tour  s  enflammer  et  suppurer;  c&Cte 
otite  est  très  souvent  le  point  de  départ  d'otorrhées  chroniques. 

La  cause  qui  a  déchiré  le  tympan  peut  encore,  par  Tintermédiaiiv 
des  osselets,  avoir  ébranlé  le  labyrinthe;  dans  ces  cas  les  Iroubl^ 
de  Taudition  persistent  et  peuvent  être  irrémédiables. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  lésion  en  eaca- 
minant  le  tympan,  après  avoir  eu  soin  de  nettoyer  le  conduit  auditif 
et  Tavoir  débarrassé,  par  des  lavages,  du  sang  qu'il  contenait.  On  voil 
alors  facilement  la  plaie  souvent  fermée  par  un  petit  caillot  san- 
guin, et  dont  les  bords  sont  légèrement  ecchymoses. 

Par  contre,  il  est  difficile  de  se  prononcer  tout  d'abord  sur  Télal 
d'intégrité  ou  de  blessure  des  organes  plus  profonds:  oreille  moyenne 
et  interne,  encéphale. 

On  se  basera  sur  les  circonstances  de  l'accident,  la  nature  du 
traumatisme  ;  on  recherchera  si  parmi  les  symptômes  accusés  par 
le  malade  il  en  est  <pii  peuvent  faire  craindre  de  telles  complica- 
tions. 

Happelons  (pie  la  j)erception  du  diapason-vertex  avec  maximum 
<lu  coté  malade  indique  (jue  l'appareil  de  transmission  est  touché; 
mais  si  le  maximum  est  du  côté  sain  on  peut  préjuger  qu'il  y  a  eu 
conmiolion  du  labyrinthe. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  du  tym|)anpeut  so  résumer 
en  un  mot;  empêcher  l'infection  de  la  plaie  et  la  laisser  se  cica- 
triser. Pour  cela  on  ilevra  nel  loyer  le  conduit  auditif,  autant  que 
possible  à  sec,  et  n'y  pousser  une  injection,  quelque  antiseptique 
qu'elle   soit,  qu'après  avoir  essayé  d'enlever  le  sang  et  les  débris 


TRAUMATISMES  DE  L'OREILLE.  467 

•érumiDeux  avec  ile  petits  tampons  d'ouale  sèrhe.  Le  couduil  nel  - 
Voyë,  ou  le  fermera  avec  un  peu  d  ouale  iiydrophile. 

Il  esl  rare  que  Tabondancc  de  riiémorragie  nécessite  une  inter- 
vention; on  pourrait  toucher  légèrement  le  point  saignant  avec  un 
pinceau  imbibé  de  perchlorure  de  fer,  ou  mieux  arrêter  le  sang  avec 
uncpoiole  de  galvanocaulère. 

4*  Lésions  traumatiques  de  la  caisse.  —  Les  lésions  Irau- 
maliques  de  la  caisse  sont  de  cause  directe  ou  indirecte. 
i  La  largeur  du  tympan  étant  minime,  si  le  corps  vulnérant  pénètre 
aïcc  force,  il  peut,  intéresser  ses  parois  ou  léser  les  organes  qui  y 
sont  contenus.  La  fracture,  la  disjonction  des  osselets,  la  blessure 
4es  parois  de  la  caisse  sont  la  conséquence  de  ces  traumalismes. 

On  observe  alors  un  écoulement  sanguin  par  le  conduit  auditif 
eiterne,  el  parfois  en  même  temps  la  trompe  d'Eustache  conduit  le 
siDgdans  le  naso-pharj-nx.  Les  projectiles  par  armes  à  feu  produisent 
<les  lésions  fort  graves,  étendues  à  Toreille  interne,  au  rocher  à 
l'encéphale,  dont  la  mort  est  souvent  la  conséquence. 

Us  lésions  traumatiques  de  la  caisse,  par  cause  indirecte,  se  voient 
plus  fréquemment.  Les  fractures  du  rocher  traversent  souvent  la  caisse, 
jdécliirent  la  membrane,  fracturent,  désarticulent  ou  arrachent  les 
<*8elets.  Les  fractures  portent  le  plus  souvent  sur  la  base  de  Tétrier  ; 
fcûclumc  est  disjointe  de  Tétrier  ou  du  marteau.  Cependant  la  sur- 
^lilé complète  qui  peut  résulter  de  l'arrachement  delétrier,  riiillam- 
"Milion  possible  du  foyer  de  fracture  au  niveau  de  la  caisse  et  la 
^I^slruction  consécutive  de  Toreille  moyenne,  assombrissent  d'autant 
fc  pronostic. 

Dans  ces  fractures  du  rocher  avec  lésions  de  la  caisse,  la  membrane 

/ttut  résister  et  rester  intact.  Le  diagnostic  de  semblables  lésions  est 

difficile,  le  sang  épanché    s'accumule  dans  la  caisse,  et  ({uelquefois 

s'écoule  par  la  trompe  d'Eustache.  L'inspection  du  tympan  pourrait 

saas  doute  faire  reconnaître  Tépanchement  sanguin  de  la  caisse. 

Le  traumatisme  peut  même  se  limiter  à  ces  osselets,  les  ï)arois  de 
la  caisse  restant  indemnes. 

Fedi  et  Hagen  ont  rapporté  deux  cas  de  fractures  isolées  de  la 
base  de  l'étrier,  consécutives  à  des  plaies  de  tête  et  ayant  simulé  des 
rraclures  du  rocher.  Enfin,  indépendamment  de  toute  lésion  osseuse, 
on  a  signalé  des  épanchements  sanguins  traumati(|uesdans  la  caisse. 
Itani.en  a  rapporté  quehpies  exemples,  (les  épanclienienls  s'ac- 
compagnent de  surdité  et  de  douleur.  En  augmentant,  répan<lie- 
menl  a  pu,  dans  certains  cas,  distendre  la  membrane  tympanique 
el  la  rompre.  Une  paracentèse  faite  à  tenq)s  a,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  donné  issue  au  litjuide  et  paré  aux  accidenis. 

Le  rôle  du  chirurgien  S(î  borne  à   prévenir  rinfection  de  la  caisse. 
Dn  fermera  l'oreille  avec  de  l'ouate  ou  de  la  gaze  iodoforiuée. 
5^  Lésions   traumatiques  de  Foreille  interne.  —  L'oreille 
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inlenieosl  le  plus  souvent  lesee  par  aclion  indirecle.  Les  cnusesjes 
plus  fréquenLes  sont  des  soufOels  8Ur  roreille,  briiils  Irè"?  violenl^, 
coups  de  canon,  roups  sur  la  lêle»  cliule  d'un  lieu  élevé  anienaiiUm^ 
rracture  do  la  lace  du  enlne. 

Il  existe  doue  deux  sortes  de  causes  indirectes.  D'une  pari,  les 
fractures  du  rocher;  d  autre  part,  lebranlemenl  du  labyrinliie  ipar 
détonations,  bruits  violents)  sans  fractures.  Dans  ces  cas,  h  lésion  àe 
roreille  interne  serait  le  fait  d'un  refoulement  brusque  tin  tympan, 
ijui»  enfonçant  la  face  de  l'etrier  dans  la  ienêtre  ovale,  délermincrail 
dans  le  labvrinthe  membraneux  un  ébranlement  considérable,  suivi  dr 
lésions  matérielles  des  extrémités  du  nerf  acoustique.  En  eiïet  I»  sur- 
dité complète  et  persistante  qui  suit  ces  accidents  ne  peiil  ôlrt? 
mise  sur  le  compte  de  la  déchirure  du  tympan,  car  ces  plaies  gué- 
rissent facilement  et  ne  gênent  qu'imparfaitement  1  audition,  D'ail^ 
leurs  le  tympan  peut  résister  et,  d'après  Politzer,  les  lésions  d« 
Toreille  inlernc  sont  dans  ces  cas  bien  plus  ji^-aves. 

Les  tVactures  delà  base  du crûne,  intéressant  le  rocher,  atteij^enl 
fréquemment  le  vestibule  et  le  labyrinthe  ;  les  malades  sont  complc- 
temenl  sourds  et  ont  le  plus  souvent  des  vertiges,  de  la  titubation, 
tles  tintements  violents  d'oreille* 

EnOn  on  a  souvent  observé  lu  perte  complète  de  louïe  à  la  suite 
d'un  ébranlement  violent  du  crâne,  sans  quMl  y  ait  fracture.  Dans 
ces  cas,  lintégrilé  de  la  caisse  étant  conslatéç,  on  est  bien  forc> 
d'admettre  Torigine  labyrinthit^uc  de  la  surdité.  Les  lésions  labyrin- 
thiques  ainsi  provoquées  sont  variables  :  ce  peut  être  une  simple 
comniotioti  des  extrémilés  terminales  du  nerf  acoustique»  on  a 
trouvé  à  rautopsie  des  lésions  évidentes;  Toynbee  a  signalé  un  épan- 
chemcnt  sanguin  dans  le  tabyrinthe  membraneux  et  le  Hiuaçoti 
d'un  homme  devenu  sourd  h  la  suite  d'un  coup  reçu  sur  le  crÂne, 
Moos  rapporte  un    cas  semblable. 

(>es  surdités  traumatiques  s'améliorent  très  rarement.  La  possi- 
bilité de  la  résorption  de  lepanchemenl  sanguin,  fera  réserver  U* 
|ironostic.  La  surdité  peut  être  |iarlîelK\  j>orter  sur  les  tons  bas  au 
sur  les  tous  élevés,  suivant  le  point  lésédu  labyrinthe.  Schwarlze  a  ob- 
servé le  cas  d'un  individu  qui  perdit  subitement  la  faculté  dVnlcndri^ 
les  sons  aigus  sous  rinf[ueuce  d'un  coup  de  sifflet  de  locomotive. 
Moos  a  observé  un  cas  d'abolition  de  la  percepliondes  sons  graves. 

En  présence  d'une  lésion  du  labyrinthe,  le  chirurgien  est  bi&n  dé- 
sarmé- Tout  au  plus  peut-il  faciliter  la  résorption  d*un  épancliement 
sanguin.  Il  importe  surtout  de  prévenir  par  un  traitement  approprié 
les  complications  inflammatoires  qui  peuvent  survenir,  et  faire  en 
sorte  que  la  lésion  s'améliore  irelle-raôme,  à  Tabri  de  tout  agent 
infectieux  pouvant  venir  du  dehors. 
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Chargé  du  cours  de  laryngologie,  rhinologie  et  otologie 
h  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


La  rhinologie  se  fait  remarquer  par  les  grands  progrès  qu'elle  a 
iWisés  dans  ces  dernières  années.  Récemment  encore  il  n'était 
guère  question  que  de  rhinites  simples,  de  polypes  muqueux  mal 
ftidiés,  opérés  plus  mal  encore,  de  fibromes  naso-pharynf^iens  et 
<lc  quelques  tumeurs  malignes. 

Les  travaux  de  Meyer  (de  Copenhague),  Voltoli,  Moldenhauer, 
Hick,  Tornwald,  Ziem,  Fraenkel,  Panas,  Chatellier  el  autres  n'ont 
pis  peu  contribué  à  élargir  le  domaine  de  nos  connaissances  sur 
cette  spécialité. 

AWilhelm  Meyer  revient  Thonneur  d'avoir  signalé  rexistence  des 
^talions  adénoïdes  et  leur  pernicieuse  influence  sur  l'intégrité 
teoreilles  (1873-1874). 

Hack  a  montré  que  l'obstruction  nasale  pouvait  être  le  point  d<* 
^rl  de  réflexes  variés  dont  l'asthme  nasal  est  le  plus  important. 
2em,  Berger,  Panas  ont  signalé  l'influence  des  afl*ections  nasales  sur 

Ir^ppareil  de  la  vision.  Le  rhinosclérome,  celle  afl'ection  sui  (jeneris, 
8  décevante  pour  le  traitement,  doit  surtout  son  histoire  à  Hehra, 
Aaposi,  Comil  et  Alvarez. 

Les  recherches  histologiques  de  Chatellier  nous  ont  édifiés  en 
pirtie  sur  les  processus  multiples  des  rhinites. 

Enfin  les  afleclions  des  sinus  maxillaires,  frontaux,  sphénoïdaux, 
des  cellules  ethmoïdales  sont  mieux  connues,  les  sinusites  en  parti- 
culiers, grâce  aux  descriptions  de  Ziem,  qui  a  montré  que  nombre 
de  CCS  sinusites  étaient  latentes  et  que  leur  description,  acceptée  jus- 
qu'alors, devait  être  considérablement  modifiée  (1). 

fli  W.  Meyer.  Ueber  adénoïde  Vepetalioncn  {Archiv  fiir  (fhrenheilk..  Vil  et 
VIII,  1873).  —  Hack,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  11°  25,  18K2.  —  Zir.KEUKANnL. 
Analomic  normale  et  patholofrique  des  fosses  nasales.  Vienne  1K.S2  (trad.  par 
LuJtTViiTZ  et  Garxault;.  —  CoRML  et  Alvarez,  Acud.  de  mêd..  l^s;').  —  Ziem, 
MoKàUsehrift  fur  Ohren.,  1886.—  Pa>as,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  d'opht..  ISOO. 
—  Ra:«glarkt,  Anatomie  et  pathologie  des  cellules  ethni(»ïdales.  thèse  de  Paris, 
1896. 
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Le  diagnostic  cl  la  Hiérapeufiquedes  afîeclions  nasales  doivciil  leurs 
progn>s  à  rinvciilion  <lr  proccdi^s  leclioiques  nouveaux  rhiiiowîopir 
poslcricure,  éclairage  rlfclriiiuc  des  sinus  par  lran<iparence,(  ou  à 
ruHli^^alion  d'un  arsenal  irès  cnmplel  d'instraraenlî^  quc^  nou?  aurons 
roccasion  de  signaler. 

MÉTHODES  D'EXAMEN  {ninnostopitr). 

On  |ieut  examiner  llnlerieur  des  fosses  nasales  par  es^  orific*** 
anlérieurs  narines;  ou  par  les  orifices  postérieurs  (choancs):  d'où 
les  ileux  jirocedés  dilTcrenls  :  Hiinoscopie  aniériaire  el  rhimieùim 
posiérienre.  Celui-ci  présente  des  difllcu liés  liien  plus  grandes  que 
le  premier,  mais  les  renseignements  i[u'il  procure  sont  d*une  rt'A 
iniportanee. 

Il  existe  encore  un  procédé  de  rhinoscopie  moyenne.  On  le  pra- 
l  il  pie  en  plarani  sur  le  [ilaurlier  des  fosses  nasales  un  |»ctit  miroir 
qui  réiléchii  les  détails  Ar  la  voùtr  nasale.  Il  n'rsl  tpie  mérfiocremeni 
utile. 

L  -  RHmOSCOPIE  ANTÉRiEORE, 


Avant  d'élargir  les  narines  à  Taide  d'un  spéculum,  il  est  utile  Jr 
les  examiner  sonimairemenl  en  relevant  la  pointe  du  nez  avec  1<* 
pouce  gauche.  r*ar  rc  simple  exanu^ii  on  en  explore  tout  rinlériear. 
surtout  si  on  pousse  tm  divers  seus  le  lobule  du  nez  et  on  note  lelli' 
lésion  que  les  valves  d'!in  spécuhini  auraient  pu  cacher  iTolHcuUtes 
eczénuis,  fissures,  elc,  u 

On  peut  pratitpier  la  rhinoscopie  antérieure  avec  divers  genres  do 
gjteculum  rtasî  en  dirigeant  suivant  leur  axe  un  faisceau  luniineuii 
émané  soit  d'une  lampe  électrique,  soit  rrun  réflecleur  que  Tobser* 
vateura  disposé  sur  sou  fronL  pour  recevoir  le  faisceau  lumineux 
issu  d'une  lampe  à  huile,  à  pétrole,  d  un  bec  de  gaz  simple  ou  d'un 
bec  Auer.  On  peu(  encore  uHliser  un  rénecleur  h  maîn  comme  celui 
de  r o p 1 1 ta  1  m o s v o [»e . 

L'ensemble  assez  varié  des  spéculums  du  nez  peutt^lre  réparti  en 
spéculums  univalves.  bivalves  el  tri  valves* 

M  Les  spéculums  uni  valves  sont  tubulaires,  rappelani  la  forme  d'un 
tronc  de  cône  aplati  transversalement.  On  les  fabrique  en  catml* 
chouc  durci  (ébonite]  ou  en  verre.  Leur  emploi  ne  sV*st  pas  généralisé 
parce  qu'ils  n'éclairent  f[u'une  partie  très  limitée  de  la  cavité  nasale 
et  caeluNil  riniérieur  «les  narines.  On  doit  les  réserver  [H>ur  Ici^ 
galvanocautérisalions  afin  de  protéger  les  narines  au  moment  uàle  , 
cautère  les  traverse.  Chez  les  petits  enfants,  à  narines  très  étroites, 
on  peut  em[)loyrr  un  spénilnm  (i  oreille  de  Toynbee. 

'2''  Les  spéculums  bivalves  sont  les  plus  employés.  L*enseiuble de^ 
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rhînoIo£cî^tes,  mi'^me  étrangers,  recominariflo  loiil  s^prc in leiiicnl  celui 
de  iJiiptfiy  {(ig.  98). 

Pour  être  très  maniable,  il  doit,  être  rcî^^serré  vers  la  partie  moyenne 
<le  ses  denx  valves,  La  narine  est  ainsi  moins  violrnU*e  quand  elleF* 
s'écartent. 

Le  spécnlnm  de  Sehûsler  'irAix-la-Chapellei  i^aiîpelle  beanconp 
celui  de  Duplay,  mais  il  est  phttAl  ryluidritjue  que  eoniqne,  ce  «|iii 
facilite  sa  pénétration, 

Moure  (de  Bordeaux)  Ta  lieu  peu  sèment  modifié  en  en  faisant  élargir 
.le  pavillon,  La  main  gauelie  du  eliirur- 
tgieTi  le  tient  plus  aisément  de  la  sorte, 

.Moure  a  fait  construire  un  autre  spé- 
culum bivalve  à  valves  parallèles  et 
s*ouvranl  sur  le  côté  pour  pouvoir 
re tirer  le  spéculum  sans  déplacer  les 
pinces  ou  autres  instruments  introduits 
dans  les  fosses.  Le  spéculum  de  Vacher 
d'Orléaus]  est  analogue  et  réalise  les 
mêmes  avantages  par  la  suppression 
d'une  des  articulation»  et  grûce  à  une  l'^î*?  i*^-  —  Sïx'culym  de  Dupiay. 
fente  longitudinale. 

Fraenkel  de  Berlin)  est  rinveidcur  d'un  spéculum  (pTuii  dispositif 
spécial  fait  tenir  seul  en  place. 

S(»s  valves  sontOmétrées  *!  permelteul  ainsi  d'inspecter  les  parois 
de  la  narine,  ('omme  on  te  coin  prend,  d'après  ta  tigurc,  il  s'introduit 
soit  dans  une  seule  narine,  soit  dans  les  deux  en  même  temps,  écar- 
tant  de  la  cloison  les  deux  ailes  du  nez.  Dans  les  cliniques  vien- 
noises, on  utilise  surtout  h»s  spéculums  bivalves  h  nianehc  de  (^lïiari 
ou  de  Roth.  Leurs  valves  à  écarteraent  parallèle  permeMent  de  les 
retirer  nit>me  s'il  y  a  des  inslruments  engagés  dans  leur  tumicre, 
mais  ils  sont  plus  gênants  pour  le  malade. 

Le  spéculum  de  Dc^lstanclie  tient  aussi  seul  en  place, 

A  signaler  encore  les  éca rieurs  à  courro**^s  passant  derrière  la 
tête  (de  Creswell  Baber),  Ces  derniers  tiennent  en  place,  laissant 
libres  les  deux  mains  du  chirurgien.  L'écarteur  de  Palmer,  analogue 
au  blépliarostat,  tient  de  même  les  narines  ouvertes  en  relevant  Taile 
ilu  nez. 

Vollolini  a  imaginé  un  spéculum  spécial  démonlabb'  et  à  pavillon 
large  [fig.  IJlt). 

3"  C  est  seulemeni  pour  mémoire  que  nous  mentionnons  le  spé- 
culum tri  valve  d*Elsberg.  11  n'est  pas  reconimandable  pour  la  pra- 
tique usuelle. 

7'echniqae.  —  On  doit  se  placer  en  face  de  son  malade  qui  rapprocbe 
les  jambes  tandis  ipie  le  médecin  éearle  les  siennes  afin  de  pouvoir 
a[iproclier  sa  tête  de  celle  du  sujet,  Quand  il  s'agit  d'un  enfant  indo- 
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cile,  il  est  indispensable  de  le  faire  tenir  par  un  aide  qui  le  prend 
ses  genoux,  immobilise  la  tôle  avec  une  main,  les  bras  avec 
autre  main  et  les  jambes  enlre  ses  cuisses.  Si  on  a  choisi  le  spécul 
de  Duplay,  on  Tinlroduit  à  15°  environ  dans  la  fosse  nasale,  porté 
la  main  gauche  dont  les  pouce  et  index  tiennent  le  pavillon  lai 
(jue  les  trois  autres  doigts  s'appuient  sur  le  dos  du  nez. 

L'introduction  du  spéculum  peut  provoquer  une  contraction  îi 
lontaire,  très  gt^nante,  des  muscles  de  la  face  et  surtout  de  ccu3 
Taile  du  nez.  On  la  fait  disparaître  en  demandant  au  malade 

maintenir    les    paupières    cuve 
pendant    Texamen,   car   toutes 
contractions  sont  synergiques. 

La  main  droite  manœuvre  la  p< 
vis  qui  écarte  ou  rapproche  les  d 
valves.  Quand  elles  sont  à  Yé 
voulu,  la  main  droite  du  chiruq 
se  porte  sous  le  menton  ou  miei 
la  nuque  du  sujet  pour  dirigei 
léie  qui  doit  rester  souple  dans  toi 
les  attitudes  requises.  Le  spécu 
doit  être  manœuvré  avec  une  gra 
Fij?.  9î>.  —  Spéculum  de  Voitolini.    légèreté  de  main.  On  Tacquiert, 

vaut  le  conseil  du  professeur  Schnr 
en  s'exerçanl  sur  soi-même.  Pour  rassurer  les  enfants  qui  en 
peur,  on  l'introduit  (Pabord  à  peine,  sans  écarter  les  valves,  pui 
recommence  en  les  écartant.  Le  père  ou  la  mère,  par  complaîsa 
peut  se  soumettre  d'abord  h  celle  exploration,  ce  qui  décide  Tenl 
On  est  cpiebiuefois  obligé  de  débarrasser  au  préalable  les  fc 
nasales  des  mucosités  ou  croûtes  qui  les  encombrent.  Mais  L 
utile  au  diagnostic  i\o  ne  le  faire  «lu'après  avoir  regardé  une  pren 
fois  dans  le  nez.  Les  fosses  nasales  peuvent  être  désobstruées  avec 
irrigation  chaude  (30"),  à  Teau  bouillie  ou  à  Teau  naphtolée  (  l  p.  li 
On  emploie  le  siphon  de  Weber  ou  la  seringue  anglaise  (énéma^ 
Le  spéculum  mis  en  place,  on  doit  explorer  la  cavité  success 
ment  dans  deux  attitudes  différentes  de  la  tête.  Ct^  qu'on  voit  « 
le  premier  cas  est  tout  autre  (jue  dans  le  second. 

a.  La  têle  ilu  sujel  élunl  tlroile,  le  chirurgien  voit  d'abord  Vey 
mité  antérieure  <hi  cornet  inférieur  (tête  du  cornet)  rougeAtre 
portant  le  pavillon  vers  la  cloison,  il  peut  distinguer  |)arfois  en» 
la  partie  moyenne  ;  corps  (»t  l'extrémité  postérieure  ;queue)  d« 
cornet.  Otte  j>roéinint»nce  se  montre  plus  ou  moins  saillante  i 
les  divers  sujets  el  même  chez  un  seul  sujet,  car  les  parties  molles 
recouvrent  le  cornet  sont  constituées  par  un  tissu  caverneux, 
cepliblede  gonnement  et  d'alTaissement.  A-t-on  besoin  d'amoir 
la  saillie  de  ce  tissu,  on  n'a  qu'à  déposer  pendant  trois  ou  qii 


MÉTHODES  D'EXAMEN.  473 

minutes  sur  la  surface  du  cornel  un  pelil  tampon  imbibé  d'une  solu- 
tion aqueuse  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1/10.  En  bas,  dans  l'écar- 
lemenldcs  deux  valves  se  voit  le  plancher  plus  ou  moins  inégal.  En 
ddansla  partie  inférieure  de  la  cloison,  présentant  souvent  soit  une 
déviation,  soit  un  éperon,  mais  toujours  du  reste  un  pou  proémi- 
nente (tubercule  de  la  cloison). 

La  vue  peut  atteindre  la  paroi  postérieure  du  naso-pharynx  et 
reconnaître  la  présence  de  végétations  adénoïdes  qui  se  révèlent  par 
des  reliefs  piqués  de  reflets  brillants.  En  cas  de  rhinite  atrophique 
on  peut  voir  facilement  Torifice  tubaire.  Le  professeur  O.  Chiari  (de 
Vienne)  recommande  de  faire  émettre  au  malade  la  voyelle  /  à  plu- 
sieurs reprises.  Par    ce  moyen    la    face    supérieure  du    voile  du 
palais  vient  se  montrer  dans  le  prolongement  du  plancher  des  fosses 
nasales  et  l'observateur  peut  y  apercevoir  polypes,  kystes  ou  autres 
tumeurs. 
/*.  La  léle  (lu  sujet  étant  renversée  en  arrière  (iig.  1 00  ),  le  cornet  moyen 


I 


'ig.  100.  —  1^  cornet  infchicur,  vu  la  tête  ëtant  droite;  2,  cornets  inférieur  et 
«ïioyen,  vus  la  tctc  étant  rcnvci'sce  en  arrière;  3,  rhinite  atro{)hique  :  i,  rhinite 
*^ypfrtrophique. 

^  montre,  allongé  de  haut  en  bas,  plus  pâle  que  le  précédent,  à  mu- 
4ueuseplus  étroitement  appliquée  sur  le  squelette  sous-jacent.  L'ex- 
trémité antérieure  du  cornet  moyen  se  renfle  sous  le  nom  A' opercule. 
Son  bord  interne  délimite,  avec  la  cloison,  la  fente  olfactive.  Quel- 
I  quefois  dans  le  méat  moyen  se  montre  un  repli  muqueux  parallèle 
*u  cornet  :  pli  latéral.  En  dedans  se  voit  la  partie  moyenne»  de  la 
'^'oison  sans  particularités  d'ordinaire.  Exceptionnellement  on  voit 
^u-dessus  du  cornet  moyen,  lorsqu'il  est  atrophié,  le  cornel  snpé- 
'^^r.  On  peut  dire  que  le  fait  d'apercevoir  nettement  le  cornet 
^^Périeur  est  un  indice  de  rhinite  atrophicpie. 

Lorsque  l'examen  doit  porter  spécialement  sur  les  parties  les  plus 

'^Ulées  des  fosses  nasales,  on  a  recours  au   spéculum  de  ZaufaI, 

*^»^ 'indrique,  de  11  centimètres  de  longueur,  (pi'on  fait  pénétrer  peu 

Peu  par  des  mouvements  de  rotation  selon  son  axe  en  suivant  le 

■^^^ticher  de  la  fosse  nasale.  Il  est  indi(|ué  lorsqu'on  v<Mit  |»orler  des 

^Ustiques  dans  l'arrière-nez  sans  toucher  aux  parties  antérieures. 

I    l^our  rinlroduire  plus  aisément,  il  faut  préalablement  pulvériser 

^^18  la  fosse  nasale  une  solution  à  I/IO  de  chlorhydrate  de  cocaïne 

*^i  insensibilise  et  élargit  le   passage  en  faisant   se   rétracter  la 
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muqueuse.  Zaufal  a  fail  construire  un  spéculum  analogue  à  celm-cr    ^ 
mais  bivalve,  clonl  les  deux  moitiés  peuvent  s'écarter  tout  en  reslan^ 
en  parallélisme. 

Cozzolino  place  un  spéculum  à  lorifice  antérieur,  mais  il  éclaire 
parles  choanes  en  plaçant  dans  le  naso-pharynx,  en  arrière  du  voile 
du  palais,  une  petite  lampe  électrique.  O  procédé  est  dilticultueux. 
malii^ré  la  cocaïnisation  préalable  et  il  expose  à  brûler  par  places  les 
muqueus(»s. 

La  rhinoscopie  nnlérieure  n'est  pas  complète  sans  l'usage  du  stylet 
coudé  (fi^.  101)  qui  apprécie  la  sensibilité  delà  muqueuse  nasale, sa  con- 
sistance, son  épaisseur,  ((ui  indit(ue  le  point  d'implantation  d'un  poly|)e 
muqueux,  trouve  les  zones  liyperesthésiques,  sources  de  réflexes,  etc. 
L'attouchemenl  de  la  mucpieuse  nasale  par  le  stylet  détermine  des 


Y\^,  lui.  —  Stylet  à  plaque. 

réflexes  variés  :  éternuements,  lannoiemeni  dir 
C(Mé  exploré,  toux,  vertiges,  lipothymies.  (Michel,  j 
Un  autre  mode  d'investigation,  applicable  aux 
cas  d'anosmie  plus  ou  moins  complète,  consiste  à 
[)résenter  sous  les  narines  du  malade  des  flacons 
renrermant  diverses  substances  odorantes,  tandis 
qu'il  ferme  les  yeux  et  de  la  bouche.  Lethersulfurique,  l'essence  de 
térébenthine  et  le  camphre  pulvérisé  forment  une  série  croissante  en 
intensité  cpie  nous  croyons  pouvoir  recommander  pour  ce  genre  de 
recherches. 

Avec  ces  divers(»s  ressources,  la  rhinoscopie  peut  encore  être 
insuffisante  bien  souvent.  C/est  que,  suivant  la  juste  remarque  d'IIajek 
(de  Vienne),  l'œil  n'explore  guère  directement  que  le  quart  de  la  sur- 
face endonasale.  La  source  d'une  suppuration,  par  exemple,  ne 
pourra  parfois  être  découverte  ipi'après  des  examens  réitérés  et  variés. 

IL  -  RHINOSCOPIE  POSTÉRIEURE. 

Les  principales  règles  <U»  la  rhinoscopie  postérieure  ont  été  forniii ^ 

lées  par  C.zermak.  11  cul  l'idée  de  présenter  derrière  le  voile  d  ^^ 
palais  le  pelit  miroir  qui  lui  servait  à  la  laryngoscopie,  mais  le  succ*^ 
fut  d'abord  relardé  parce  (pu*  Czermak  et  Tiirck  croyaient  îndispe-^-:^ 
sable  d'employer  un  releveur  <lu  voile.  Semeleder  et  Voltolini  la  r*-*:;^ 
dirent  plus  a<lmissible  en  montrant  que  cette  complication  n'était  ^ 
indispensalde. 

Les  instruments  nécessaires  à  ce  mode  d'examen  sont  :  1**  Un  almis^  ^ 
langue.  On  accordera  la  luvférence  à  labaisse-Iangue  de  Trouss-^^^ 
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^^.  102)  ou  à  celui  cleTûrck  (fig.  103).  Le  dernier  a  sur  Taulrc  cet  avan^ 
'*ge  qull  présente  à  sa  face  inférieure  des  rayures  transversales  qui 
fixent  la  base  de  la  langue.  Celle-ci  a  tendance  à  se  dérober  en  arrière 
Itndisquerabaisse-languela  déprime  au  cours  de  Texamen.  L'abaissc- 
la/igne  doit  être  tenu  par  le  médecin  de  la  main  gauche.  2*  Un  petit 
jniroir  Tn**  0  ou  1)  circulaire  ou  mieux  ovalaire,  parce  qu'il  se  place 
p/ïis  facilement  dans  le  sens  anléro-postérieur,  incliné  à  1  iC»,  sur  sa 


FijjT.  102.  —  Abaisse-langue  de  Trousseau. 

lige  qu'on  lient  de  la  main  droite  et  qu'on  va  placer  obliquement  sous 
le  voile  du  palais  en  évitant  de  toucher  la  luette  au  passage. 

Pour  faciliter  cet  examen,  Michel  (de  Cologne)  a  imaginé  un  mi- 
roir articulé.  Le  professeur  Duplay  utilise  un  rhinoscope  en  forme 


F%.  103.  —  Abaissc-IandTUC  de  Tiirck. 

«e  pince  dont  une  branche  porte  le  miroir,  tandis  que  l'autre  soulève 
^/iJette.  Enfm  Voltolini  avait  imaginé  la  combinaison  de  deux  mi- 
^^^  superposés  (examen  par  double  réflexion).  Ces  divers  periVc- 
^'^nements  ne  sont  pas  indispensables. 

^our  les  cas  où  le  voile  du  palais  n'arrive  pas  à  s'abaisser,  ou  si 

^^'^pace  antéro-postérieur  entre  le  voile  et  le  pharynx  est  insulTisanl, 

■       peut  avoir  recours  à  divers  crochets  palatins  qui  tirent  en  avant 

j;^   ^'oilc.  Plusieurs  modèles  existent,  assez  semblables  (de  Voltolini, 

^aenkel,  Czermak)  ou  mieux  encore  au  releveur  du  voile  du  proies- 
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seur  Morilz  Schmidt  (de  Francfort)  (fig.  104).  Il  est  formé  d  un  cr^ 
chet  palatin  sur  la  lige  duquel  glisse  un  curseur  porteur  deuxpc*'^ 
tampons  qui  vont  appuyer  sur  les  côtés  du  nez.  Pour  le  mettre  pf  ^ 
aisément  en  place,  on  cocaïnise  d'abord.  Schmidt  insuffle  dans 
naso-pharynx,  au  moyen  d'un  tube  recourbé,  une  petite  quantif 
d'une  poudre  mixte  par  parties  égales  de  cocaïne  et  sucre  pulvérisfe 
Ce  releveur  en  place,  on  peut  examiner  complètement  le  cavum  i 
y  pratiquer  de  petites  opérations. 

Technique.  —  Le  malade  doit  pencher  légèrement  la  tôtc  en  ava 
pour  abaisser  son  voile  du  palais  et  laisser  ainsi  plus  de  place  î 
miroir.  L'observateur  s'afl'aisse  un  peu  sur  lui-môme  pour  pouvc 
examiner  de  bas  en  haut.  Il  voit  ainsi  plus  entièrement  le  petit  min 
insinué  derrière  le  voile.  De  sa  main  gauche,  munie  de  Tabaiss 


Kip.  104.  —  Ilelcveur  de  Moritz  Schmidt. 

langue,  robservaleur  abaisse  la  base  de  l'organe  en  même  temps  qu 
l'attire  un  peu  on  avant  pour  agrandir  le  diamètre  antéro-postérie 
du  pharynx. 

Chez  (juelques  sujets  la  langue  s'aplatit  si  bien  naturellemc 
que  l'abaisse-lîingue  devient  inutile  et  que  la  tige  du  petit  min 
suffit  à  la  maintenir  abaissée. 

Sa  main  droite  va  placer  le  petit  miroir,  préalablement  chaufTé  s 
une  lampe  à  gaz  ou  h  alcool,  derrière  la  luette  en  contournant  s 
bord  latéral  droit. 

11  évite  de  toucher  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  ce  qui  pro^ 
querait  dos  nausées.  Le  miroir  doit  être  placé  assez  bas  dans 
pharjnx  ;  l'observateur  voit  mieux  l'image  des  choanes  qui  i 
forme. 

Si  le  voile  du  palais,  agacé  |)ar  le  miroir,  se  contracte  en  s'élevai 
ainsi  qu'il  arrive  le  plus  souvent,  on  demande  au  malade  de  respii 
par  le  nez  ou  d'émettre  la  syllabe  nasale  han.  Quelques  malaci 
cependant  éprouvent  un  tel  embarras  pour  satisfaire  à  cette  deman 
que  leurs  elTorts  vont  à  rencontre  d<?  l'olVot  voulu.  Mieux  est,  en  par 
cas,  de  ne  leur  imposer  aucune  contrainte,  de  leur  demander  simpi 
ment  de  respirer  sans  préoccupation  aucune  et  régulièrement.  Peu 
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»u  leur  voile  alors  6^  dtHend  et  les  clioaaes  se  reflet  en  l  cfans  le  petit 

lîroir.  Eviter  ((ue  le  miroir  ne  soi I  empri*?onne  juir  une  coiitruetion 

rijsqiie  (lu  voile.  Cet  areidenl  est  parlieu lièrent  (iésagréal>le  an  ma* 

latle.  Dorn  il  )  a  proposé  de  procéder  à  la  rhinoscopie  posti^rieure  la 

tôle  étant  renversée  eonime  dans  la  position  de  Hose  pour  les  palato- 

plesties.  D'après  fâuténr  de  ee  procédé,  ses  avantages  sont  la  grande 

facilité  pour  le  maniement  des  divers  instruments  :  éponges,  pinces, 

I    cautères  et  pour  récoolernent  des  liquides  sans  troubles  respiratoires. 

I    11  est  raremerd  utile  d*en  venir  là. 

^V  Dans  les  examens  rendus  difficiles  par  Findoeilité  du  pharynx  et 
^^u  voile,  on  insensibilise  préablilemenl  les  parties  en  y  pulvérisant  à 

trois  reprises  une  solution 

I    aqueuse    au    dixième     de 

chlorhydrate  de    cocaïne. 

On  peut  encore  utiliser  le 

relevé ur    de    la  luette  «h' 

SchmidL  ou  le  crochet  pa- 

iliii  de  Krause. 

Quand  la  main  es!  sulti- 

immcnt  exercée,  elle  met 

le  miroir   en  bonne  situa - 

tionsansa^acer  le  pharynx. 

Ce  sont   les  déplacemeuls 

I       qui    titillent   risthnie     du 

^^^osier    et    provoquent    la 

^Hiiausée.  A  mesure  que  par 

^Ba  pratique  la  main  devient  plus  sûre,  ces  rctlexes  diminuent  chex 
^^les  malades  que  Ton  examine.  Plus  on  abtiisse  le  manche  ilu  mî- 
^^roir  et  mieux  on  parvient  à  voir  les  choanes, 

^H  Les  principaux  détails  de  l*image  rhinoscopifjue  postérieure  ainsi 
^^ relevés  sont  : 

I**  Le  bord  postérieur  de  la  cloison,  tranchant,  plus  clair  que  le 
ste  de  Timage  ; 

2*  Les  trois  cornets  superposés;  on   voit  bien  surtout   le  cornet 
loyen,  le  plus  rouge  ; 

3'  La  voiUe.  souvent  surchargée  d'adénoïdes  chez  Fenfant  et  mou- 
rant chez  Tadutte  des  inégalités,  traces  de  l'amygdale  pharyngienne 
atrophiée  ; 

i"  L'orifice  de  la  trompe  d'Eustache,  et  plus  eu  avant  la  fossette  de 
'tlosenmidler. 

11  taut  dire  cpie,  sauf  dans  des  cas  favorablement  exceptionnels, 

Ic'est  seulement  par  [)ortions  fju'on  voit  l'image  rhinoscopique,  d'abord 

)a  moitié  droite,  puis  la  gauche,  puis  la  voûte,  puis  les  orihces  des 


¥i^ 


[ûb.  —  Grille  es  post^Jrieurei*  dos  fosses 


(t)  Don»,  Monatsichr,  fur  OhreriheUk . y  18»t>»  p.  285. 
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inipes.  La  ligure  inj  esl  la  fusion  des  pelilês  images  nuilU[»les  ai»»' 

pioiilios, 

^  Règle  générale  :  (Test  par  la  douleur  et  la  patience  qu  oo  parvu,"*^ 
Uriompher  des  obfîtaeles  (ju<»  le  sujet  mel  involontairemetil  àlc!^-^ 
fiien. 


III.   -TOUCHER  NASO  PHARY»  GIEK, 


LVxploralion  du  naso-pliarynx  par  le  loucher  digîlal  est  le  com 

p!rnienl  1res  souvent  néressaire  de  la  rhinoiscopie  par  le  miroir.  Pa- 
exemple,  si  l'on  veut  établir  ferm^^ment  le  dia^nnslie  de  végéta tiuae^ 
adénoïdes. 

Les  doigtiers  variés,  en  caoutehonc  viileanisé  Mutii  métal  (articula 
ou  noiij,  exisLenl  pour  ceux  qui  redoutenl  d'élre  mordus  pendant 
Texamen,  mais  on  peut  s'en  passer  et  par  consétjuenl  simplifier  l'exn* 
mon  grîVce  aux  quelques  précautions^  que  voici  Jntliquécs  «^nrloutslt 
s  agit  d'un  en  Tant,  comme  c'est  le  cas  ordinaire. 

Un  aide  —  ce  peut  élre  le  père  ou  la  mère  —  s'assied,  mel  reufant 
entre  ses  genoux  et  lui  tient  srdidemcnt  les  deux  mains.  Le  chirurgien 
dispose  son  bras  gauche  autour  de  la  télé  qu'il  appli<(ue  fixement 
conlre  sa  poitrine,  l^uis,  reufant  ouvrant  la  tvouche,  il  insinue  !«*» 
parties  molles  de    la   joues   gauche  enlre   les  arcades  dentaires  à, 
Taide  de  ses  médius  et  index  ipii,  de  la  sorte,  forment  un  coin  écar-^ 
leur  1res  t'ffirace.  l/index  droit  peul  alors  être  inlroduK  sans  risque 
d'être  mordu  d;iusla  bouche.  Lapuljie  va  loucher  la  paroi  |)ostérieui\* 
du  pharynx,  soulève  le  bord  postérieur  du  voile  et  enlre  dans  Ir 
cavum  sans  *pie  Tongle  ail  écaillé  les  niiiqueuses.  Promené  dans  le* 
diverses  directions  il  a  la  sensation  de  tumeurs  adénoïdes  ou  de 
cornets  hypertrophiques  h  leur  extrémité  postérieure  (queues  de  cor- 
nets); sur  les  parties  latérales  il  sent  le  pavillon  de  la  trompe  cl  en 
arrière  le  tubercule  antérieur  de  l'atlas.  Il  est  bon  de  prévenir  le^ 
parents,  sitôt  l'index  retiré,  que  renfanl  \a  peul-éire  saigner  un  peaj 
du  nez.  Ce  toucher  doit  être  |>nilr(iué  avec  douceur,  ne  fùl-cc  qii**J 
pour  éviler  certains  petits  accirlents  dVllcL  fûchcux,lels  par  exempIcJ^ 
que  la  chute  de  dents  de  lait  faiblement  implantées  sur  les  arcade| 
dentaires. 

Il   va  sans  dir<*  que  J  index,  aviinl  d'éln'  introduit  dans  le  naij 
pharynx,  doit  tMre  nettoyé,  spécialement  sous  Tongle  et  baigin^  da 
une  solution  antiseptique  (eau   naphtolée  ù   l'iOOO  par   exc*iiipl 
l'odgle  ne  sera  (ms  trop  long.  L'ouldl  de  cette  précnulion  exp*»^ 
malade  à  des  tulxHtympaniles  suppurées. 

Chez  U»s  nourrissons,  Tindex  pénètre  dilTicilcmenl  dans  I. 
pharynx,  parce  qu'il  est  ndativemenl  trop  volumineux»  On  pculi 
faire  le  toucher  avec  le  petit  doigt. 
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HALFORHATIONS  DU  NEZ 

^^  }*  a  lieu  d'envisager  successivement  les  vices  de  conformation 
^ï  uiflormil(:s:  a)  dnnez proprement  dit  (c'est-à-dire  de  la  portion  du 
^ez  vj^ibiç  à  rexlérieur);6)  des  narines:  c)  des  choanes:  d)  do^  fosses 

^Our  chacune  de  ces  régions  la  difformité  peut  être  :  P  congéni- 
we,-  2«  acquise. 

I.  -   MALFORMATIONS  DU  NEZ  EXTÉRIEUR. 

^  ^  Malformations  cong^énitaies.  —  a.  Absence  et  atrophie 

<^>*o1mtales  du  nez.  —  L'absence  lolak  comjénilale  du  nez  est  un  fait 

™**o.  En  général  elle  coexiste  avec  d'autres  malformalions  cungéni- 

^<î^,  incompatibles  avec  la  vie,  et  offre  plus  d'intérêt  au  point  de  vue 

^^brjologique  et  tératologique  qu'au  point  de  vue  clinique.  Toutefois 

"  existe  une  observation,  due  à  Maisonneuve,  d'atrophie  totale  con- 

S^nilalcdu  nez  sans  autre  anomalie.  Maisonneuve  o|)éra  une  petite 

fiUe  de  neuf  ans,  née  avec  une  absence  complète  du  nez.  A  la  place 

^'c  col  organe  était  une  surface  percée  de  deux  petits  perluis  ronds 

^utx  millimètre  de  lai^ur,  et  distants  Tun  de  l'autre  de  trois  centi- 

*^îîlres.  Cette  malformation  donnait  au  visage  un  aspect  grotesque, 

^t-  < le  plus  entravait  la  respiration  et  la  succion.  Le  fait  de  Maison- 

♦d'^  H(tSB5TiiAL,  Des  (léfomi.  <lo  la  cloison  du  ni'z  el  de  leur  trait,  oliirur^:,  Ihèse 

^«     Paris,  18KS.  —  CiiATELLiEH,  Slruclurc  des  saillies  anpileuses  de  la  eloiM)n  des 

ÎJJ**«  nasales  {Soc.  anal.,  18H8j.  —  G.  MAnciiA>T,  art.  Ni:/ et  Kossks  nasai.fs,  in 

^»-<ai(ê  de  ehir.  Paris,  1«88.  —  LAXNEi.ox«rE  et  Mi-inard,  Atrecl.  coufrénit.  Paris, 

***^1.—  MovRE,  Déviations  et  proéminences  du  se])tuia  nas.  iJlon(frès  de  Berlin. 

•'^■«•îl  1890;.  —  GiLLiAX,  Tic  doul.  produit  par  une  ex«>stose  de  la  clois.  (AVir  York 

^^ci.  Journ.,  9  août  1890}.  —  Hartmann,  Les  crêtes  et  épines  de  la  cloison  nas. 

^CTonyrëj  d'otoL  allem.,  avril  1890).  —  Gellk,  Perforations  de  la  cloison  dans  la 

^^■^■re  typhoïde  [Soc.  paris,  de  laryngo-rhino-otologie,-  }u\n  isoi).  — Astuih,  Trai- 

î;Jf*ïi.  de»  sténoses  nasales  {Ann.  des  mal.  de  l'or,  el  du  lar.,  oet.  1891;.  —  Miîyf.h. 

^I^teni,  électroly tique  des  crêtes  de  la  cloison  (Soc.  de  larijtuj.  de  Berlin^  déccni- 

^T*  1*192).  —   PtiTiguET,  Étude  cril.   sur   Téliol.   des  déviations  de   la  clois.  nas. 

^*«/.  mod.,  mars  1892,  n*»  Il  et  12).   —  IIajiîk.  Perforations  de  la  cloison  du  nez, 

'^9on  recueillie  par  Lermoyez  {Ann.  des  mal.  de  Vor.  el  du  Inr.,  1892,  p.  T.Vj.  — 

«ïatiONiÉ  et  Moire,  Traitem.  par  l'éleclrolyse  des  déviai,  et  épcri)ns  de  la  clois. 

^''nei.  Bordeaux,  1892.  —  Gei.lé,  Rôle  du  traumatisme  dans  la  déformation  du 

^pUuiï  (Soc. par.  derhînol.,  fév.  1893:.  —  Gou<jENnKiM  et  HrLAnv,  «Jhlitér.  osseuse 

wnçénit.  de»  choanes  {Ann.  des  mal.  de  l'or.,  el  du  lar..  etc.  isoî;.  —  Sarhi-mom:, 

^  malformations  de  la  cloison  du  nez,  thèse  «le  Paris,  lîsDi  :bibliojrruphie   com- 

plè(«  de  tous  les   trav.  antér.   ù  l89i  conccrn.  les  malform.  de  la  cloison  et  leur 

(nilem.).  —  Lermoyez,  Thérap.  des  mal.  des  fosses  nas.,  t.  1,  l89fi. 
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TiPTivp  esl  un  exemple  iralro[>lHe  du  l>ourgeon  frontal  clan^  sa  \mUe 
a  n  1er  i  élire. 

\J atrophie  congémlak  partielle  du  nez  a  été  observée  par  Lanno- 
longue.  Chez  im**  fillelLe  aineiiée  à  l'hôpiLal  Tronsseau  et  présentant 
!in  aÛaisisemenL  du  nez,  il  eooclul,  ajîrès  examen,  à  Tabseneo  ries  os 
propres  du  nez.  Le  squi-leUe  de  cet  organe  n'était  représenté  qu'en 
haul  parles  branches  montantes  du  maxillaire  snpérieur  unies  l'une 
à  Tautre  sur  la  hgne  médiane.  Au-dessous  il  n\  avait  pas  d'os  propre 
du  nez.  Cet  organe  n'olTrait  aucune  trace  d'aiïeclion  ulcéreuse  j;. 

6.  Fissure  ^iédiane  dl  Ntz;  mFiruTK  dl  nez.  —  La  fissure  mi'Hlianç 
du  nez,  isolée  ou  associée  à  d'autres  malformations,  olYre des  Jegrfe 
variables.  Elle  a  été  olrservée  y^ar  Iloppe,  Witzel,  Lannelonguc.  Le 
fond  de  la  fissure  est  en  général  revélu  de  peau  normale,  et  en  aucun 
cas  la  cloison  ostéocartilagineuse  du  nez  n'a  été  Ipouvée  divisée. 

c.  ?^Ez  DOUBLE.  —  On  en  connaît  quelqui^s  exempî<'s,  mais,  suivanl 
la  remarque  de  Sainl-Cermain,  il  s'agit  |>lulèt  d'une  tumeur  coiig»** 
nilale  hypcrlrophif[ue  que  d'un  véritable  nez  supplémentaire. 

d.  Anomalies  UE  volume  nu  nez;  nez  a  forme  msUiRvciEUSE.  —Il  y 
aurait  à  notre  époque  une  décadence  du  volume  et  delà  forme  du  mi\ 
les  Grecs  et  les  Romains  étaient  mieux  partagés  que  nous  sous  ce  rap- 
porl.  *^  Le  nez  s'en  va  >s  dit  de  Saint -Germain,  et  la  décadence  Ju 
nez  aqnilin,  grec,  romain,  s'accuse  par  une  série  de  déformation*' 
nez  aplatis  à  leur  racine^  nez  a  pointe  relevée,  nez  à  bec  de  corhinJ 
chanfrein,  ù  genou, 

2^^  Mairoriiialî0ns  aequincB.  —  Elles  comprennent  :  a)  le* 
déviât ion&;  b)  les  affaissemenin',  c)  ]cfè  pertes  de  sulïsiance  et  perfom- 
iions. 

a,  DévLVTiONS.  —  Le  nez  peut  être  ilévii-  par  une  rétraction  cica- 
Iricielle  de  la  peau  de  la  joue  ou  de  la  lèvre  supérieure.  Celte  dévia- 
tion eicatricielîe  s'observe  à  la  suite  de  brrïliires,  d'ulcérations,  de 
traiimalismes  de  la  joue  ou  de  la  lèvre. 

La  déviation  peut  être  d'origine  Iraïunatique,  et  résulte  d'une  frac* 
lure  ou  d'une  luxation  des  cartilages  des  os  du  nez. 

Enfin  il  existe  une  déviation  piujsioiofjifiue,  t[ui  se  fait  soîl  jk gauche, 
soit  plus  rréquenimenl  a  droite.  On  a  expliqué  ce  fait  par  le  conlacl 
prolongé  du  nez  de  l'enfant  avec  le  sein  delà  nourrice.  Pour  de  Saint- 
Germain  cette  explication  est  fantaisiste;  il  préfère  attribuer  la  dévia- 
lion  du  nez  à  droite  h  l'acUon  de  se  moucher  avec  la  main  droite. 
Mais,  dans  ce  cas^  chez  les  gauchers  la  déviation  devrait  toujours  se 
faire  à  gauche^  ce  qui  n'est  pas  démontré. 

l*.  Ai-FAissKMENTs.  —  Lcs  alîaisseuienls  du  nez  résultent  soit  d'un 
traumatisme»  soit  d'une  nécrose  syphilitique  ou  tuberculeuse  des  os 
propres  du  nez.  Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  la  forme  du  nezsyphi- 

(I)  Ob».  LV  du  livre  de  L.vxîïblokoub  cl  MéivAiiD. 
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^\ue,  ni  à  rappeler  reiilrave  (jue  les  aflfaissemenls  du  nez  peuvent 
^porter  à  la  respiration  nasale. 

o.  Pebtes  de  substance.  —  Elles  peuvent  élrc  spontanées  ou 
'mimaliques.  Leur  intérêt  réside  tout  entier  dans  leur  Irailemenl, 
onl  nous  nous  occupons  plus  loin. 

Traitement.  —  La  correction  des  vices  de  conformation  du  nez  a 
lepuis  longtemps  exercé  Tingéniosité  des  chirurgiens,  car  celte  cor- 
ection  a  une  grande  importance  au  double  point  de  vue  esthétique 
t  physiologique.  Un  individu  à  nez  difforme  est  d'une  part  placé  en 
lehors  des  conditions  de  notre  vie  sociale;  d'autre  part  il  est  sujet  à 
liflérents troubles  fonctionnels(nasonnement,  perte  de  Todorat.  indam- 
nalion  chronique  du  nez  et  du  pharynx),  dont  l'inconvénient  pousse 
es  malades  à  demander  secours  à  la  chirurgie. 

Le  problème  à  résoudre  est  différent,  suivant  qu'il  s'agit  : 

De  restaurer  la  totaHté  du  nez; 

De  restaurer  une  partie  du  nez; 

De  modifier  un  nez  disgracieux. 

I.  Restauration  totale  du  nez.  —  Le  lambeau  destiné  à  consti- 
tuer le  nez  peut  être  emprunté  au  bras,  au  front,  à  la  joue,  d'où  trois 
naëthodes  de  rhinoptastie  totale  :  la  méthode  italienne,  la  méthode 
indienne,  la  méthode  française. 

fl.  Méthode  italienne.  —  Elle  convient  aux  cas  où  la  destruction 
^Irop  étendue  pour  que  Ton  puisse  reconstituer  le  nez  aux  dépens 
^•u  front  et  de  la  joue. 

Elle  consiste  à  emprunter  un  lambeau  cutané  à  la  partie  inférieure 
^l  antérieure  du  bras.  Ce  lambeau  reste  adhérent  au  bras  par  un  de 
^Hords,  et  sa  nutrition  est  ainsi  provisoirement  assurée;  par  sa 
■'^cc  saignante  il  est  appliqué  sur  la  [)erle  de  substance  préalablement 
•ïflloyée  et  avivée.  On  le  suture  par  ses  bords,  et  jusqu'à  ce  (ju'il 
'*lpris.  le  bras  est  maintenu  en  contact  avec  le  nez  à  laide  d'un 
appareil  à  courroies,  ou  d'un  appareil  plûtré.  Quand  le  lambeau 
*<lhèrc,  on  sectionne  le  pédicule,  et  on  finit  de  le  suturer,  après  l'avoir 
^<*ïïvenablement  taillé. 

'•  Méthode  indienne.  —  Elle  consiste  à  eniprimter  le  lambeau  au 
'^nl;on  peut  procéder  par  exemple  de  la  manière  suivante  :  On 
"^'sèque  sur  le  front  un  lambeau  triangulaire  à  base  supérieure,  à 
^n^mct  inférieur.  Le  sommet  doit  élre  non  pas  sur  la  ligne  médiane, 
"^^is obliquement  dirigé  vers  une  parlie  latérale,  et  cela  pour  les  trois 
""^^^iifs  suivants  :  1*  le  lambeau  une  fois  rabattu  le  pédicule  si^ra 
'^^ins  tordu,  et  par  suite  le  lambeau  si^ra  moins  ex[)osé  à  se  gan- 
P^ner;  -2'*  le  lambeau  à  pédicule  latéral  contient  une  des  artères 
fronUles  internes,  et  par  suite  oilVe  plus  de  vitalité  ;  .'i"  la  saillie  for- 
'^^^par  le  pédicule  est  moins  considérable,  et  il  ne  sera  [»as  néees- 
***fe(le  faire  une  opération  ultérieure  pour  rédnii'e  celb»  sMillir. 

^  lambeau  doit  comprendre  toute  l'épaisseur  de  la  [)eau  ;  OUier 
Traite  DE  CHinURGiB.  V.   —  31 
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et  Laogeobfrk  ool  mêtnt  ronsettt^  âe  com|irpficlrii*  lian^  le  bialcM 
le  périoste  frunUl,  «k  façon  à  cun^iituer  un  ^|uclHfr  an  nez  «{o  on 
Me  pn>p€6e  «le  rrfairp. 

Eofia  b  Ija^iC  ilu  lambeau  devra  être  laîUée  entra»  petits  hiabniti 
rectangulaire»,  le  médian,  un  peu  pliH*  loi^  que  le^  lal^faQ%  fonnen 
la  poini»  il»  nez  et  la  «oas-cioison;  les  deux  l<il«4iiux  foraieniol  Ici 
ailes  dnnex. 

c.  MiTuijim  ïïmjcsçAÊsm*  —  Ceat  une  méthode  par  ffiiMMemetH,  De 
chaque  e(Aé  «le  b  perle  de  sob^lance  on  laîUe  un  t!rp*lffa^t  dt  b 
forme  d'on  Inaogl^^  allonge,  dont  le  pt^licule  n^pand  a»  froali  (i 
dont  b  base  rrpond  à  b  lè^Te  âU|M^rieunp.  Les  deux  bmbeaus  5M|I 
i»obiltS4^.  rapprochrf?  Ttin  Je  laulre, el  - 

Quel  que  soil  le  procède  employé,  tl  , 

oanne»  un  eorpâ  nrsisUnI,  desliné  à  maintenir  la  farme  ûes  pBrt)f>. 
el  à  empêcher  robliteratîoii  ili^s  narines, 

IL  Redtoaratlon  parlielle  dn  nez.  —  Ou  peut  .i%oirà  ri^- 
laurer  le  lobule,  l'aile  ou  b  sous^loison. 

a,  Restaithatiox  di  loblle.  —  Si  la  perle  lie  sub^laiice  **^t  [wi 
éleniliie,  on  peul  î^  conlenler  UVn  aviver  Jeti  bonU.  ]*ui^  iî<>  les  nj»- 
p rocher  par  quelques»  points  de  suture» 

Si  le  lobule  manque  en  lolaUlé,  il  faudra  recourir  iin  (*rorr<lf4e 
Bouge  (de  Lausanne].  On  lai  lie  <^ur  le  dos  du  nez  un  lambeau  ijumlri 
bière,  ipron  mobiU^^e  ^ulcnient  à  ^  partie  moyenne,  en  glis»anlu 
plat  un  pelil  bislouri  entre  Tosel  le  tégument.  Celle  partie  movcmu* 
est  abaissée  et  >uturée  à  la  perte  de  substance^  danl  on  a  eu  ^iu 
préalablement  d*aviver  les  bonJs. 

6*  Restai R%TioN  dp:  l*\*le  du  nez.  —  On  |»eul  etn prunier  le  Iniu- 
beau  soit  à  la  joue,  soil  à  la  lèvre  supérieure. 

Si,  à  cause  de  la  grande  élendue  île  la  perle  de  substance,  un  *r 
(léci*!e  (ïour  la  joue,  on  utihsera  le  procède  tie  Malgaîgne  modifié  |i»r 
Nélaton. 

Le  bfinl  iolenie  «le  la  j>erle  de  î^u balance  est  ju*olongé  en  haut  ^^«r 
une  inciîiiuii  parallèle  au  dos  ilu  nez  ;  on  prolonge  de  même  le  boni 
exterui*  par  une  hicision  qui  monte  oblHpiemc*nt  au  sommet  île  I» 
pr«'*t;rdr'iile,  en  circonsc*rivant  un  V  n*nversé.  On  enlève  atoi*s  le^ 
té^uniL'nls  eircoii^crili*  par  ce  V,  ce  tpii  a  jiour  résuHat  d^agramlir 
la  perte  de  subsLanee,  et  de  lui  donner  la  forme  d'un  triangle  al]on|£i'' 
a  Im^t*  inIV'r'itMH't».  (]vht  fait,  si  Ton  i^e  conienlnil  de  lailli*r  î^ur  Injnii»* 
un  landjcau  à  |MTlieuIe  supérieur,  et  de  le  faire  glisser  de  rot;oa  à 
reeoUHtilucr  l'ad*»  du  nez,  celte  aile  ainsi  refaite  risquerait  d'éln* 
altii'èeau  dtdiorspaï^  In  rètnictiou  dvt  iissu  iuodulairecicatricieL  PnUf 
o!i\irr  à  rv\  imùiivèiurid,  .\i'»lntou  reriMuniuiide  de  laisser  une  bande* 
letlr  dv  [M'au,  lar^e  ilt*  3  à  1  millimètres,  te  lont^  du  bord  externe  «le 
la  |irrte  ^le  s\dïstanei*  à  réparer.  C'est  en  dehors  tte  celte  bandelcHe 
qu'il  taille  sou  lamheiiu,  lequel  esl  ramené  en  dedans  de  la  bande- 
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lelle  en  glissant  sous  elle.  Si  le  lambeau  osl  onipruulé  à  la  lùvro 
•supérieure,  on  fail  sur  celle-ci  deux  incisions  vcrlicales,  limitant  un 
lambeau  de  largeur  voulue,  el  à  pédicule  supérieur.  Ce  lambeau 
(»«l  retourné  puis  suturé  à  la  perle  de  substance,  el  la  plaie  de  la 
lèvre  est  traitée  comme  un  bec-de-lièvre. 

c,  RESTAriiATioN  DE  LA  SOUS-CLOISON.  —  Ou  emprunte  le  lambeau 
à  la  lèvre  supérieure;  on  peut  tordre  le  lambeau  ou  le  l'aire  glisser, 
suivant  que  le  pédicule  est  supérieur  ou  inférieur. 

III.  Modification  d'un  nez  à  Torme  disg^racicusc.  —  Dilïé- 
renls  cas  [>euvent  se  présenter  ;  les  deux  plus  frécjuents  sont   les 
suivants  : 
Le  nez  est  disgracieux  par  excès  de  volume  ; 

Le  nez  est  disgracieux  par  ensellure  consécutive  à  un  traumatisme 
ou  à  la  syphilis. 

fl.  Dans  le  cas  d'EXCKs  de  volume  (nez  à  bec  de  corbin,  à  pro- 
montoire, à  chanfrein,  à  genou),  on  pourra  suivre  Texemple  de  Hlan- 
Jin.  Chez  un  homme  à  nez  ridiculeusement  bustpié,  Blandin  fit  une 
incision  médiane,  allant  de  la  racine  du  nez  à  sa  base.  Le  cartilage 
^ant  ainsi  mis  à  nu,  toute  sa  partie  exubérante  fut  réséquée,  puis 
fcs  téguments  réunis.  Le  résultat  fut  très  satisfaisant. 

^.  La  CORRECTION  DES  NEZ  ensellés  sc  fait  par  des  procédés  noni- 
kfpux;  nous  mentionnerons  simplement  celui  de  Kœnig.  II  consiste 
^^mpmnler  au  front,  une  charpente  osseuse  (pi'on  recx)uvre  d'un 
'ftmbeau  cutané.   Pour  cela,   on    fait   d'abord   une  incision  trans- 
versale  à  la    limite   inférieure   de   Tensellure,    de    façon  h   ren<lre 
'Oobiles  les  parties  molles  du  nez.  Si  Ton  attire  en  avant  ces  der- 
'Uères,  on  arrive  facilement  à  les  amener  au  point  qu'elles  occu- 
peraient si  le  nez  avait  une  hauteur  de  profil  normale:  la  plaie  devient 
*lors  largement  béante,  et  c'est  cette  brèche  qu'il  s'agit  d'abord  de 
pourvoir  d'un  lambeau  de  soutènenuMit.  On  taille,  aux  dépens  du  dos 
*lw  nez  et  de  la  partie  voisine  du  front,  im  lambeau  oblong,  large 
^C  3ou  4  centimètres,  à  grand  diamètre  dirigé  verticalement. 

Après  avoir  circonscrit  le  lambeau  jus((u'i\  l'os,  on  fait  agir  l'un  di»s 

angles  de  la  lame  d'un  ciseau  pour  diviser  la  couche  corticale  de  l'os 

'^Ur  toute  la  longueur  de  l'incision;  puis  au  nïoytMHrun  ciseau  dont 

Plaine  plate  a  la  même  largeur  «jue  le  landjeau,  on  détache  dudipU)é 

^ule  l'étendue  de  substance  corticale  ainsi  délimitée,  et  n»couverti» 

'le  son  périoste  et  de  la  peau  sus-jacente.  Tout  ce  lambeau  d'os  et  de^ 

Mes  molles  est  alors  rabattu  de  haut  en  bas;  à  ce  nioment  la  couche 

^^calese  brise  à  l'endroit  où  elle  se  continue  en  bas  avec  la  voillc 

^seuse  du  nez.  La  peau  se  trouve  <lonc  retournée  en  dedans,  tandis 

î^e  la  coque  osseuse  regarde  en  dehors,  ('e  lambeau  ainsi  rabattu 

vient  combler  la  brèche  produite  par  la  section  trans\ersale  du  nez; 

^nbord  libre  est  alors  réuni  par  «les  sutur<*s  aux  parties  molles  du 

nez,  de  lelle  façon  que  le  bord  cutané  de  ces  dernières  recouvre  la 


4e  IMoM  McâdMidks* 

b,  OmjnémpriÊm,  —  L'MUinÊkm 
eoap  piiii  rmm  qm  leor  félféebaeaenl;  flm 
éB  dmroraMlioD  aMioym  de  Tof^ak,  db 
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pittft  oa  mofii»  féiislaote«  e^tanér  on  fibc<pu«^.  alluiâ  dé  fide  a  b 
MNii^-ckMOii.  DsM  d  autres  cêm^  k  earîir  de  la  name  »l  ««ffriflér. 
il  y  a  adhérence  deTaîle  è  la  cloisaii.  En  d*atilfes  tenues»  il  t  a  oe 
oUiC^raiian  pmfimde  par  réutiicHi  de»  bofds  et  mia  obëléfalioate 

norfaee». 

L'oblil^raiiOD  iiritlal^ralc  ^e  Irailuil  par  une  Jîffi^rullê  de  b  nsf* 
ration  fiasale,  siiivi<!  hienUit  de  ses  cûn;H^|uence$  phar]nigofli*' 
ryng^e^;  l'obliLt'raliou  liHaUTntf  camplrte  a  une  5}niploaiilokp<f 
tri*aijr'iu|»  |ilij>*  bruyaiilr,  0>*nmc  la  înjccion  tiepeul  âVITecltier  «ao^ 
rrfv|iiratïon  nasali;;  Tenfanl  qui  naît  avec  um*  ublitéralion  biliiti^i^^ 
tien  uarinpn  ne  pourra  pas  téUT,  iM  il  si^ni  n»Vc'Ssatre  dmleni^mr 
irnm/^dîalemeni. 

T  MnlformalloiiH  acquise».  —  a,  UÉTHâcissEiiEvr.  —  hv  rétrf 
ri>»M*ifirjil  a*<|*ii»*  flrn  iiaririe*»  vsi  dû  à  la  cicatrisalton  d'une  [»laï«* 
4|uel('onf|Ufï  i^ii^'^eanL  sur  le  puurluur  des  narines.  Ceslain&i  que  l'iio 
|i/'li><(>,  Ir»*  punlulcs  dv  la  viïndlr,  1rs  lirilliires,  les  ulcéralîouji  tuiK*f- 
rul<!»ihrs  v\  H>|iJïiîili<|»icH  |»env*-*nl  le  pruduii'c* 

n  »*hI  ri\uH\i\\u\  antitoiiiicfuomcnt  par  un  croissant  ou  un  anneau 
*h*  ii^*u  iiMMhiïain»,  nMiioiiliHil.  plus  ou  moins  liant  danï?;  la  nonne. 
A*n  •*)inpl6uirs  qui  ru  ré^^u!l(Mll  .sont  faciJi'îs  a  cotnpreuJro. 
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6.  Oblitération. — L  ohlilrration  acquise  dos  narines  reconiiaîl 
lesnkMnes  causes  que  le  rélrécissemenl  ac(juis;  coninic  Tohliléralion 
congénitale  elle  p«îut  t>lre  superficielle  ou  profonde. 

L*oblil«*ralion  acquise  n'offre  pas  chez  Tadulte  le  danger  immédiat 
que  l'oblitération  con*<énitale  offre  chez  l'enfant.  Néanmoins,  à  cause 
de  la  ^ène  respiratoire,  de  l'embarras  de  la  parole  et  de  l'anosmie 
qu'elle  entraîne,  il  y  a  lieu  d'intervenir  le  plus  tôt  possible. 

Traitement.  —  Rétrécissement.  —  Avec  le  rél^écissement  congé- 
nilal  ou  acquis,  le  traitement  sera  à  peu  près  le  même. 

Dans  le  rélrécissemenl  léger,  on  commencera  par  la  dilatation 
simple,  à  l'aide  de  bougies  de  calibre  gradué,  ou  de  corps  suscep- 
tibles de  se  gonfler  par  imbibition.  Si  ce  traitemenl  échoue,  on  fera 
une  ou  plusieurs  incisions  libératrices,  et  on  recommencera  la  dila- 
tation. 

Dans  le  cas  de  rétrécissement  très  serré,  on  peut  recourir  à  une 
Térilableopéralion  autopIasli([ue,  ([ui  consiste  à  enlever  la  peau  autour 
de  l'ouverture  de  la  narine  dans  une  hauteur  de  4  à  5  millimètres  en 
respectant  la  mu(iueuse,  puis  à  renverser  cette  muqueuse  en  <lehors, 
cnouricl,  et  à  la  fixer  par  quehjues  points  de  suture  à  la  peau. 

Oblitération.  — Chez  le  nouveau-né  il  faut  inciser  la  membrane 
obturante  au  galvanocautère,  puis  mettre  dans  la  plaie  un  drain  de 
faoulchouc,  qui  empêche  la  réunion  de  ses  bords,  et  en  même  temps 
pcrmel  la  respiration  nasale.  Dans  les  cas  d'oblitération  plus  com- 
plète, il  faudra  faire  non  plus  une  incision,  mais  une  (excision  suivie 
^dilatation,  ou  encore  recourir  à  un  procédé  autoplastique. 

III.    -  MALFORMATIONS  DES  GHOANES. 

Oimme  pour  les  narines,  nous  trouvons  ici  le  rétrécissement  et 
'Oblitération,  qui  peuvenl  être  congénitaux  ou  acquis. 

^-  Rétrécissement.  —  Le  rélrécissemenl  congénital  peut  être 
"^^'nhraneuxy  comme  pour  les  narines;  ou  osseux,  ce  (jui  est  spécial 
^^^choanes.  Nous  y  reviendrons  à  propos  de  Toblitération. 

I-e  rélrécissemenl  acquis  est  en  général  un  rétrécissement  cica- 
'''^'e/.  Nous  n'avons  pas  en  vue,  bien  entendu,  les  faux  rélrécisse- 
^^ois,  causés  par  les  tumeurs  delà  régicm.  Les  lésions  scrofuleuses 
^Syphilitiques  guéries,  les  ulcérations  de  la  région  causées  par  cer- 
^''ïes  pyrexies  graves,  laissent  des  brides  cicatricielles  qui  empêchent 
^Sou  moins  la  communication  du  pharynx  et  des  fosses  nasales. 

^-  Oblitération.  —  L'oblitération  complète  acquise  «les  choanes 
^^Onnall  la  même  étiologie  que  le  rétrécissement  actpiis  ;  nous  n'y 
^^isitons  pas  davantage. 

ï-^'obliléralion  conyénilale  des  choanes  est  au  contraire  beaucoup 

Y^s  inléressanle.  Elle  esl  membraneuse,  ou  le  plus  souvent  osseuse, 

^près  Schwendl,  rocclusion  esl  toujours  d'origine  osseuse,  et  ce 
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IV 


MALfORMATIONS   DES   FOSSES   NASALES. 


|M  II  *iil  f\n  v''»"!"'"  '"M  <|ii;ilr»-  «hi-M"*.  l.rs  liui^  jin'iiiirivs  srml 
l»iM  iiMjiiii  l.iiilr  .  ;iii— i  iM-  iHHj-  \  ;ill;iri|rroii>-nuus  p;is  lonj^h'iiip?'; 
;(ii  riMili.iiK-,  l.'i  <|ii;ilri<  iiir  r);i--r.  ijiii  ('oinj^iM'iid  li.'s  nKiiruriiiallons  (Ic 
lii  rloi^Mii,  iii«'-i'ilr  iiiic  fl<-^ri-i|)ti(iii  |»lu>  drlnillrr. 

Illrrorliiiiir.         i .  r^\    lu  jM'Iilrssc  griicriilo  et  unironne  dos 
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ro?4*M?s  nasales,  qui  sont  rélrtMies  dans  lonsl(Mirs<lianirUvs.  Il  nVxislo 
pns  ilo  Irailemonl  de  celte  malformalion,  <jui  (»n  général  n'enlraîne 
i%\ir-un  ineonvénienl  sérieux. 

II.  Synécliics.  —  Elles  unissent  les  corn(»ls  à  la  cloison,  on  deux 
<*ornels  entre  eux.  Elles  sont  beaucoup  plus  IVécjuemnu^nl  acquises 
<|iip  con«^énitales.  Habituellement  elles  sont  consliluées  par  du  lissu 
conjonclii';  exceptionnellenieni  par  du  lissu  osseux. 

Les  synéchiesconjonclives  acquises  reconnaisseni  pour  cause  la 
oicalrisalion  d'une  ulcéralion  nasale;  ou  enerire  une  galvanocautéri- 
î^alion  mal  faile,  et  mal  surveillée  dans  la  suile.  11  ne  faut  les  Irailer 
«jue  si  elles  occasionnent  des  troubles  :  obslrurlion  nasale,  accidenis 
n'Ilexos,  chronicité  d'un  coryza. 

On  iKUit  les  sectionner  par  Linslrument  Iranchant     bistouri,  scie 
ou  les  (lélruire  au  galvanocaulére.  Il  csl  nécessaire  «le  bien  surveil- 
ler les  pansements  conséculifs,  pour  que  la  synécliie  ne  se  reproduise 
pas. 

m.  Dilatation  du  cornet  moyen,  et  de  la  huile  etliinoï- 
dale  —  !^a  dilatation  ampullaire  du  corn(»l  moyen  sérail  assez  fré- 
<|uenlp,  d'après  Moldenhauer.  Elle  lient  à  la  séparation  des  deux 
lamelles  osseuses  ([ui  constituent  ce  cornet.  La  rliinoscopie  montre 
une  frrosse  tumeur  arron<lie,  qui  remplit  le  méat  moyen,  reioule  la 
cloison,  et  vient  quelquefois  faire  saillie  jusipi'au  vestibule. 
On  ne  la  confondra  ni  avec  un  polype  ni  avec  un  osléome. 
Beaucoup  plus  rarement  la  bulle  etlunoïdale  se  <lilate,  consliluanl 
une  tumeur  un  peu  analogue  à  la  précéd<Mile,  et  «pii  refoule  en  dedans 
'e  cornet  moyen. 

I-c traitement  de  ces  deux  inalformalions  est  dilTérent.  Le  cornet 
moyen  dilaté  doit  être  ouvert  ou  eidevé,  suivant  ses  dimensions. 

-^n  contraire  la  bulle  etlimoïdale  dilatée  ne  doit  pas  être  ouverte. 
*-•'*  seule  opération  permise  en  pareil  cas  est  la  résection  du  cornet 
''ioyen. 

'V.  Malformations  de  la  eloison.  —  Les  malformations  con- 

y''^itales  ou  acquises  de  la  cloiscm,  par  leur  fréciucnce  et  la  variété 

^^  troubles  qu'elles  provo<pient,  constituent  un  chapitre  importîml 

,*^  lî^  rhinolome.  Mal  connues  des  anciens  auteurs.  elh»s  n'ont  iruèn* 

^*'    étudiées  que  dans   ces   dernières   anné<*s.    La  thèse  de   Sarre- 

'ï^otio   1  ,  inspirée  par  MM.   Martin   et  LubiH-Harbon,   est  un   bon 

^P*>s(''de  la  question.  Nous  lui  ferons  de  fré«pients  emprunts. 

,    *-''s  malformations  de  la  cloison  consistai  en  <lévialions  et  l'u 

Poississements  ;  leurs  causes  et  leurs  svmptomes  doivent  être  étudiés 

^^'^^omble. 

*»tiologie  et  pathogénie.  —  1'  (Imsks  iMu':hi<pos\NTns.  —  Af/e.  — 
^^nlTàge  de  sept  ans  la  dé\iation  de  la  clnison  (^st  rare,  ('/est  de 

■  *  .  Sahuevo.xe,  Des  malft)rmjilions  de  lacl«»isoii  du  n*:/.,  tlicsi*  do  Paris,  is'J'j.  n"  ioj. 


'i90 


A.  CASTEX.  —  MALAUlEb  Ul    M::/.. 


fin  lionJ  iiiiirrinir  tlii  voiru-ravi-r  la  lame  porpemliciilairo  el  avec  li 
boni  posirro-iiiferit'ur  du  L-iriilage  4uadrangulaire,  C'est  en  ri^alil  A 
non  pas  un  point  failiîe,  mais  ime  ligne  faible,  obliqua  on  bas  cl  ^lîm 
avant.  Lp  froisiême  poinl  fnihle  n>sl   autre  i|U»^  In  ligne  de  suiidufc^ 
du  bord  infri'ieur  du  vomer  avec  les  deux  apophyses  palalines  c J  am 
maxillaire  siipL'rieur,  La  connaissance  de  ces  points  faibles  «^sl  impow- 
lanle,   ear  on   comprend   cpu^  si   la    eleison    vi^Ae,  ee   sera    a    lrui.w 
niveau. 

Pour  en  finir  avec  ces  notions  anatomiques  inilispensaliles  po»-»^ 
bien  comprendre  le  mt^canisme  des  déformai  ions  de  la  cloison,  ra 
pelons  que  le  vomrr,  qni  eommence  à  s^ossifier  vers  la  fin  du  ileu\i<èr» 
mois,  est  formé  tle  tleux  labletlrs,  situées  syniélriqucmenl  dechaq«-m^ 
cAlé  de  la  ligne  méfliane.  (les  drux  lames  s*!inissent  par  leur  boMr*«J 
poslérieur;  il  en  résulte  qu'elles  formeid  un  cornet  ouvert  en  avai^  t., 
dans  lequel  se  trouve  logé   le  cartilage  vomérien.  A  niesure  cpie  I  ^*^5^ 
lames  latérales  progressent,  le  cartilage  rst  repoussé  dcN-anl  t^llr^î?^- 
Donc  il  y  a  dans  le  vomer  deux  Inbïeltes  indépendantes,  el  la  défc^»"^ 
maïion  pourra  porter  soit  sur  tes  deux,  soit  sur  Fune  à  rexclusic^wi 
de  Tantre, 

Les  mal  formai  ions  th-   la  rlnison   tiennent  à   un    dévelop|>emem^t 
irréguHer,  vicieux  des  dilîV'rent<*s  parlies   eonstitnanles   dont  iïo%.  wêS 
venons  de  parler.  Mais  voyons  d*abord  comment  se  fail  le  déveloyi^ 
pemenl  normal,  A  la  naissance,  le  volume  du  crâne  étant  Irèscon^^sV 
déralde  par  rap[>orl   à  r^dui  d^^  la  l'are,   Ir^  portions  supérieure^  iF       «*- 
tosses  nasales  (labyrinthe  olfactif   sont  bien  dévelujipées,  tandis  q^^'^ 
les  portions   inférieures  (région  respiratoire,  naso-pharyngîen)  so        "^ 
étroites.  Aussi  le  segment  sujH*rieur  de  la  t*!oison  est  beaucoup pli^»^^** 
dévelt>ppé  ([ue  le  segment  ii>rérieiu\  Aparlir  «le  la  naissance,  la  fac     ^'*** 
c'est-à-dire  te  maxillaire  supérieur»  s'amplifie  dans  des  prtqMjrtiui 
plus  furies  ([ue  le  crâne;  les  fusses  nasales  et  la  cloison  se  dé^ek^J 
peut  alors  surtout  dans  leiu'  pori  ion  iuférii'ure,  c'esl-aHltrc  par  en  ha 
Simullanénn^nt  le  diamètre  antéro-postérienr  du  pharynx  augmpnt^^ 
parce  que  le  corps  ^Juspbémiïde  se  iléveloppe, 

La  cloison  suliit   ainsi  une  double    im|ndsiim  :    en   luéme  lemi^-^ 
quelle  descend,  elle  est  poussée  d'arrière  en  avant,  l*our  ipiell^' 
puisse  rester  dans  sou  jdan  normal»  il  faul  que  rien  ne  vienne  délriiirf 
l'harmonie  de  ce  dévrlojqîcnn'ut   entre  le  sejjliuti  el  le  cadre  doas 
lequel  il  est  renfermé.  I)ans  le  cns  contraire,  la  cloison  est  obligée  de 
se  plier  aux  circonstances,  et  de  là  résultent  ses  malformations,  (jui 
tiennent  il  «leux  causes,  suivant  qu'elles  se  font  dansle  sims^horixonbd, 
ou  dans  le  sens  vertical. 

Première  caUr'te.  —  C'est  la  plus  IVéqueute.  Il  \  a  dis[iroporlion 
entre  le  volume  du  crâne  et  celui  de  la  face;  le  maxillaire  supérieur 
ne  se  dévelo|)pajit  pas  sunisamnienl,  la  voi\le  palatine  osseuse  esl  en 
ogive,  la  cloison  n'a  pas  la  [dace  qull  lui  l'a  ut  dans   le  s<^n*  verikni 
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natisme,  eut  dahord  un  abcès  do  la  cloison,  puis  une  déformation 
'on^îrcutivo. 

Celte  théorie  traumatique  s'applique  évidemmenl  à  un  certain 
nombre  de  déviations  et  d'épaississeraents  de  la  cloison,  mais  elle  ne 
peut  les  expliquer  tous.  On  lui  a  fait  les  objections  suivantes. 

La  théorie  traumatique  n'explique  pas  pourquoi  les  malformations 
delà  cloison,  exceptionnelles  avant  TAgc  de  sept  ans,  deviennent  fré- 
quentes à  partir  de  cet  Age.  Elle  ne  rend  pas  compte  de  labsence  de 
malformations  chez  les  races  inférieures  à  massif  facial  très  déve- 
loppa^, races  qui  sont  exposées  au  traumatisme  au  nu)ins  autant  que 
les  Européens.  Si  elle  explique  les  déviations  verticales  de  la  cloison, 
elle  n'explique  pas  les   déviations    horizontales,  ni  la  coexistence 
fréquente  des  végétations  adénoïdes  et  des  déviations. 

Aussi  a-t-on  cherché  ailleurs  la  cause  des  déviations  de  la  cloison, 
et  on  l'a  trouvée  dans  les  difficultés  qu'éprouvait  la  cloison  à  se  déve- 
lopper normalement. 

Théorie  du  vice  de  développement,  —  Pour  éviter  toute  obscurité, 
«lisons  immédiatement  qu'il  s'agit  d'un  vice  de  développement  de  la 
cloison,  non  pas  pendant  la  période  fœtale,  mais  pendant  la  seconde 
fnfance.  La  malformation  de  la  cloison  ne  sera  donc  pas  congénitale, 
au  sens  propre  du  mot. 

On  peut  exposer  rapidement  cette  théorie  de  la  manière  suivante. 
La  cloison  est  un  plan  ostéocartilagineux  qui  divise  en  deux  les 
fosses  nasales.  Celles-ci  constituent  schématiquement  une  cavité 
cubique,  dont  la  moitié  inférieure  est  constituée  par  les  os  de  la  face 
HMoillaire  supérieur  et  palatin)  et  dont  la  moitié  supérieure  «st  cons- 
tituée par  les  os  du  crâne  (ethmoïdeet  sphénoïde).  Or,  comme  nous 
le  (lirons  plus  loin,  le  crAne  et  la  face  n'ont  pas  toujours  un  déveloj)- 
pemenl  parallèle. 

Le  plan  ostéocartilagineux  qu'est  la  cloison  est  compris  dans  un 
cadre  très  résistant,  à  savoir  :  lepine  nasale  du  frontal  en  haut  et  en 
avant,  Tethmoïde  en  haut,  le  sphénoïde  en  arrière,  les  lames  horizon- 
tales du  palatin  et  du  maxillaire  supérieur  en  bas.  Ce  cadre  est  beau- 
^^uppjus  résistant  que  la  cloison,  et,  s'il  devient  insuftisant,  ce  n'est 
pas  le  cadre  qui  éclatera  et  se  pliera. 

Le  plan  ostéocartilagineux  qu'est  la  cloison  est  essentiellement 
constitué  par  le  cartilage  ({uadrangulaire  et  par  deux  os,  le  vomer 
^l  la  lame  perpendiculaire  de  ^ethmoïd(^ 

DilTérentcs  articulations  unissent  ces  pièces  entre  elles  et  au  cadre 
1"»  les  entoure. 

\^  cloison  ainsi  constituée  présente  trois  points  faibles.  Le  premier 

^''^^  faible  es[  une  sorte  d'étranglement  situé  à  la  partie  moyenne 

-^  'a lame  perpendiculaire;  sur  une  coupe  verlico-lransversale  il  est 

^^ile  de  voir  que  cette  lame  présente  à  sa  partie  moyenne  un  mini- 

^*im  d'épaisseur.  Le  second  point  faible  n'est  autre  que  l'articulation 
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ihi  liord  aittrrifur  Au  voimit  avi-r-  la  hrnir  |>rrpinirUriiIaire  pI  nvec  1er  "** 
îionl  poslt'nj-inrt'rH'ur  du  ciuliliigo  <nKidn]H*j^iilaîre,  Osl  en  r^'-alii*^'^ 
non  pas  un  poinl  fiiible,  mais  une*  lii^nr  HûMo,  oblique  on  bas  ni  er-^i 
avanl.  \a'  Iffiistême  poitif  fiihte  u'osi  aiilrc  tiue  la  lign«*  de  S(Ui«Ujn«Lr^ 
ilu  ÎHinl  JtirrritMïr  du  vonitM*  aveo  les  deux  npoplivsfs  palatines  c!t  ^m 
maxiilaire  supérieur.  La  rrmuaissancé  de  ces  points  faibles  est  imp*.i 
lanle»  ear  on  eomprend  ijue  si  la  eluison  cède,  et*  sera  h  leu  ^- 
nivean. 

Pour  en  llair  avec  ces  notions  aiialonriqnes  indispensables  pou  ^«r" 
l»ieu  enniprendre  le  mécaniî^me  *les  déforma tions  de  la  eloi^^on,  rap^  — 
pelons  rpie  le  voiucu",  qui  commence  à  s'ossifier  vers  la  fui  ibi  cleiixièm^^^ 
mois,  esL  formé  dr  deux  lalileHes,  situées  symé1ric|nemenL  de  chaqu^KZi^ 
côté  de  la  ligne  médiane.  Os  deux  lames  s'unisseiil  par  leur  bar^EL 
posiéritnn':  il  en  résulle  qu'elles  forment  un  cornet  ouvert  en  avanfei 
ilans  lequel  se  trouve  logé  le  cartilage  vomérien.  A  n»esnre  411^  li-^  -== 
lames  latérales  progressent,  le  rarlilage  est  repoussé  devant  elles-'- — r, 
l>oue  il  y  a  dans  le  vomer  deux  tablettes  indépendantes,  et  la  tléfo^ — 
mal  ion  pourra  porter  soit  sur  les  deux,  soit  snr  Tune  à  l'exclusio  ^sm 
de  l'antre. 

Les   mairormalions  dt*  la  cloison   tiennent   à   un    développemet:^^^ 
irrégnlier,  vieieux   des  dîtrérerdes  parlies   cr>nstitnanies   dont   nouF 
venons  de  parler.  Mais  voyons  d'abord  comment  se  fait  le  dévelopr 
pemenl  normal.  A  la  naissance,  le  volume  du  crAne  étant  Irfrs  cons 
déraille  par  rapport  a  celui  de  la  face,   ïi's  portions  supérieures  à 
fosses  nasales  (labyrinthe  olfactil",  sont  bien  développées,  tantlis  q\ 
les  portions   inférieures  (région  respiratoire,  naso-pharyngien)  soi 
étroites.  Aussi  le  segment  supérieur  rie  la  cloison  est  beauf*oup  pi 
déveliqïpé  que  le  segment  inférienr.  A  partir  delà  naissance,  la  fac 
eVst'iiHlîre  te  maxillaire  sn[ïérieur,  s'amplifie  *lans  des  proportioi 
plus  fortes  «pu*  le  crLVne;  l(*s  fosses  nasales  et  la  cloison  se  dévelo] 
[lent  alors  surtout  dans  leur  portion  intérieure,  c'est -ïWlire  par  en  bar^ 
Simultanément  le  diamètre  antéro-postérienr  rlu  pharynx  augmenta 
parce  que  le  corps  du  sphénoïde  se  développe. 

La  cloison  sulïit  ainsi  une  doulde  impulsion  :  en  même  lem|r:^ 
q nielle  descend,  elle  est  poussée  d'arrière  en  avant,  i*our  «pi'el 
[Uiisse  rester  dans  son  plan  normal,  il  faul  que  rien  ne  vienne  délruii 
lliarmonie  fie  ce  développement  entre  le  se|ïtiHn  et  le  cadre  dai 
lequel  il  est  renfermé.  Dans  le  cas  contraire»  la  cloison  est  oldigée 
'*e  plier  aux  circonstances,  et  de  là  résultent  ses  malformations,  q\ 
tiennent  à  ileux  causes,  suivant  qu'elles  se  fonl  dans  le  sens  hori/.onta 
ou  dans  le  sens  verlicaL 

Première  cause,  —   (resL  la  plus   fréquente.  U  y  a  disproporlio: 
entre  le  volume  du  crâne  et  celui  de  la  face;  le  maxillaire  supérieifl 
ne  se  développa rd  pas  suftlsamment,  la  voûte  palatine  osseuse  est  c 
ogive,  là  cloison  n'a  pas  la  place  qu'il  lui  faut  dans  îe  sen-^  trifiiO^ 
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%.;;,l\t^  se  clrvie  alors  de  toile  sorte  qirune  coupe  verlic«ile  de  la  cloison 
a   la  forme  d'un  S  majuscule. 

C'est  par  exemple  ce  qui  s'observe  chez  les  enfants  porteurs  de  vé- 
^ôlations  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  chez  cpii  rinsuffisance  de  la 
respiration  nasale  entrave  le  développement  du  maxillaire  supérieur. 
Deuxième  cause,  —  Le  développement  des  C(*llules  sphénoïdales 
reiH)usse  en  avant  le  vomer  et  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoïde. 
La  cloison  vient  ainsi  huler  contre  le  frontal  en  haut,  et  contre   le 
maxillaire  supérieur  en  bas,  et  si  celui-ci  ne  se  développe  pas  pro- 
portionnellement, elle  s'infléchit  et  se  plicature  de  façon  à  gag:n(*r  de 
l'espace  dV/ra/i/  en  arrière.  Dans  ce  cas,  c'est  une  coupe  horizontale 
anléro-postérieure  de  la  cloison  qui  représente  un  S  majuscule. 

En  résumé,  si  quelques  déviations  de  la  cloison  tiennent  à  des  frac- 
tures simples  ou  à  des  luxations  passées  inaperçues  et  vicieusement 
consolidées,  la  majorité  des  déviations  tient  à  un  trouble  de  dévelop- 
pement, c'est-à-dire  à  un  défaut  de  parallélisme  entre  le  dévelopj>e- 
mcnt  (le  la  cloison  et  celui  du  cadre  solide  <pii  l'entoure. 

Celle  deraière  théorie  n'est  pas  passible  des  objections  dont  nous 
avons  parlé  tout  à  l'heurû,  et  qui  ren<lent  la  théorie  traumatique 
insuffisante. 

Anatomie  pathologique  et  classification.  —  Pour  établir  une 
classification  des  malformations  de  la  cloison,  il  faut  tout  d'abord 
"i^linjruer  deux  cas  :  ou  bien  les  deux  lamesquiconslituent  la  cloison 
"^^tenl  parallèles,  ou  bien  les  deux  lames  ne  restent  pas  parallèles. 

Dans  le  premier  cas  la  cloison,   nullement  épaissie,  se  portera  en 
ïïiasse  dans  la  narine  droite  ou  dans  la  narine  gauche,  diminuant  ainsi 
^  cavité  de  l'une  des  fosses  nasales,  et  anguK'ntent  en  proportion 
^clle  Je  l'autre.  Ainsi  est  constituée  une  dêrialion  de  la  cloison. 

I^ans  le  second  cas,  il  y  a  épaississemenl  de  la  cloison,  et  l'on  com- 
P''**n<l  que  cet  épaississement  obstrue  l'une  ou  les  deux  fosses  nasales, 
***ivîmi  que  l'une  ou  les  deux  lames  se  sont  écarlées  de  la  ligne  mé- 
*  '^Ho.  L'épaississemenl  s'appelle  éperon  quand  sa  base  es!  à  peu  j>rès 
^*''culaire,  c/V/e*  quand  la  base  est  très  allongée  :  ou  aj)j>elle  éjnne  un 
Pcron  h  base  très  étroite. 

Les  déviations  et  les  éperons  se  font  prescpie  toujours  aux  points 
«ïjLlesque   nous  avons  signalés  plus  haut  :  ils  occupent  presque» 
^^jours  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  cloison  ;  rarement  le  ((uart 
I^Os|,;rieur. 

l-cs  déviations  peuvent  être  verticales  (cas  rare;  ou  horizontales 
fj  ^^  fréquent).  Les  déviations  horizonlales  scml  le  plus  s(»uvenl 
P  Vibles,  de  sorte  que  la  coupe  verlico-transversale  de  la  cloison  a  la 
j,  •  ^^ined'un  S.  Dans  le  cas  de  déviation  horizonlah»  double,  il  est  de 
-!.  %leque  la  déviation  supérieure  îi  sa  convexité  dirigée  à  droite,  (M 
^^férieure  à  gauche. 

l-a  supérieure  siège  sur  la  lann»  perpendiculaire  de  relhmoïde  ; 
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rinfrrieyre    à    runioii   (!ii    vojiirr    et    iht  carlilap*  i|iia<lrariLîulaih  _^- 

Déviai idiisfl  cpainsi^^siMûonls  se  cr>înl»iiH*iil  souvrnl  pour  ouu^liluej^^^f 
flf^s  variétés  inixlf's,  et  tlTialoii^*'nl  on  [hmiI,  avec  Rosenlhal,  decrirr  ?»î 
gêiiFOs  él  niaffonualions  «le  la  eloisoo  : 

1"  Coiii"lini'essi»ri|iles,  sans  épaississemeiils.  La  coiipede  la  cloiscmuo] 
a  lu  forme  d'un  i\  ; 

2''  Courluiros  aerompajii^nées  d'épaississenienb,  faisant  saillie  ♦   ^^i 
ctMi'' convexe  de  la  r  loi. suri  de  vire  : 

3"  r)éviaiions   siî4;ninïdes  rlaos  le  sens   veilical   ou    dans   le    n*  • 
antero-pnslérieiir  ; 

4"  Déviations  sjtifmoïdes  de  rime  on  l'autre  espèee.  accompagné 
d'epaississemenls  ; 

.1''  Mpenms,  épines,  cr^^tes^  sans  déviai  ions  de  la  cloison  ; 

(>°  Déviations  en  zigzag. 

Structure.  —  H  n*v  a  aucune  pai-ticularilé  hislologique  à  signa^ 
au  sujet  des  déviations  de   la  cloison,   Çuant  aux   crûtes,  épcroi 
épines,    ce    sonl    lanUM    des    liyperostoses,   tantôt    des   hyperchc^  mû 
d roses.    Il   y   a    des  eréles  mixtes  :   cartilagineuses    à    leur  par- 
anlérieurc,  osseuses  en  arrière.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  Tâg^  Î^S^ 
les  crêtes  sont  volontiers  cartilagineuses  chez  Teofant,  osseuses  chrM  liez 
l'adidli*  (par  ossification  seccuidaire  . 

Symptomatologie.  —  Les  nialforuialions  de  la  cloison,  surlcczr:^  ou_i_ 
(pmnd  elles  sonl  peu  prononcées,  peuvenl  rester  latentes.  C'est  alc^J<i 
par  hasard  r[u'on  les  *léeouvre,  en  faisant  par  exemple  ta  ilnïi05C0|: 
à  roecasion  d  luj  coryza. 

Mais  dans  la  majorité  des  cas,  les  malformations  tte  la  cloison  ^ 

révèlent  par  des  symptômes  ipii  ]»euvent  se  ranger  en  deux  groupi'— ^-^<^^  • 
les  uns,  sy  m  plûmes  sutijeelifs  on  accidents  réllexes,  sonl  ilt-^**l*^* 
sympl<>mes  banaux,  conuuuns  à  to ides  les  obslruclions  nasales;  B 
autres,  symptômes  objectifs,  peuvenl  seuls  fixer  le  tliagnoslic  ;  CG 
par  eux  ipie  nous  commencerons. 

1*  Symptômes   oiutirrn  s.  —  lurftmen  exlérieur  du  nez,  —  Ce  n*<^ 
qu(*  par  exception,   et  dans  certaines  condilions,  que  le  nez  por: 
extérieiuTment   la    trace   des    déformations    de   la  cloison.  Le  n- 
peut  être  dévié  dans  son  ensemble  (c'esl  îà  une  exception,  toujou 
d'origine   Iraumalique)   ou  plus   souvent    ilans  sa   partie  inférieiL 
seulement.   Dans  ee  cas,  le  lobule  est  poussé  du  côté  ipd  regai*de 
concavité  ardérii^ure  delà  déviation. 

Enfin  le  nez  peut  [)arattre  dévié,  sans  (fue  pour  cela  le  bord  anlp 
rieur  du  septum  lui-même  participe  à  cetle  déformation.  Cela  si*  pr^^ 
duil  «juanrï  uji  éperon  ou  une  créle  acquièrent    un  volume  tel  qui  ^ 
viennent  au  conlacl  de  Taitedu  nez  correspondante^  et  la  repousse* 
au  dehors. 

Rhifioscopir  aniérieure.  —  Quelquefois,  la  fosse  nasale  est  lellerae*-    ^^ 
obstruée  qu'on  ne  peut  y  introduire  le  spéculum  ni  même  le  st)!*-^^-^*'' 


iM AL rùRM AXIONS  Dr   NEZ. 


\n 


'D'autres  fois,  pour  bien  voir  cl  bion  loucher,  il  0*^1  nécessaire  île  se 
servir  dr  cocnïne,  (jiii  a  le  iloitl^le  avanla^^e  de  réduire  le  volume  des 
parlies,  et  de  rendre  l'explora tiim  insensible. 

Si  Ton  se  reporic  à  la  elassitfealion  exposée  anlérieorenieiit,  on 
devine  aisémeni  ee  qui  apparaîlra  enire  îrs  deux  valves  du  spéculum  : 
une  htmeur  dure,  recouverte  d**  inucpicuse  saine,  à  forme  sensible- 
ment prismatique^  dont  la  poinle  rei^arde  en  dehors,  et  la  base  en 
dedans. 

l/exploration  de  la  narine  opposée  iiirudrc  s  il  s'agit  d'une  simple 
déviation  ou  d'un  épaississeinent.  Si  la  créle  ou  réperon  Louche  un 
eoraet,  des  adhérences  secondaires  peuvent  s'établir. 

On  com|>lclera  avec  le  sti/lel  les  rensei*rncmcnts  fournis  par  la  vue. 
Il  permet  de  constater  rimmobilité  de  la  sailUe, 

Rhinoscopîe  postérieure.  —  Elle  monUe  ia  rareté  des  déviations  ou 
des  crêtes  portant  sur  le  quart  jiostcricur  delà  eleison. 

ËnOn  il  est  quelquefois  jiossible,  ipniud  la  malfonualion  siège  en 
bas  et  en  avant,  de  la  saisir  entre  deux  doigts  el  de  se  rendre  ainsi 
compte  de  ses  caractéres. 

*i'*  SlONES  FONCTIONNELS  ET  ACCmENTS  RÉFLEXES.  —  Lcnialadc  portcur 

d'une  malformation  de  la  cloison  se  plaint  de  ne  pouvoir  su  flisammeut 
respirer  par  le  nez,  de  respirer  la  bouche  ouverle,  de  ronfler  |iendant 
la  nuil,  el  de  ne  pouvoir  se  moucher  sufllsamnient. 
II  a  la  bouche  sèche,  surtout  au  réveil,  parce  que  pendant  la  uuil 

*  respiration  buccah^  a  été  plus  exclusive. 
Son  (diarynx  nasal»  rt^slé  eu  diduirs  du  courant  l'espiratoire,  s*esl 
renî(di  de  mucosités  qui,  à  caus»?  de  Wnr  dessicealion,  sont  diflicile- 

■ent  mouchées  ou  crachées. 
L'air  qui  traverse  le  larynx  et  lesbronclies  n'ayant  pas  la  teuqvéra- 
lure  et  1  humidité  voulues,  les  voies  respiratoires  s'irritent  el  sen- 
flamiuent.  Enfin  tous  les  pliéno mènes  réllexes  que  peuvent  provo- 
c|iier  les  lésions  nasales  oui  été  observées  dans  les  mall'ormalions  de 
la  cloison  :  loux,  asthme,  mi*^'raines,  névralgies  faciales,  (iilhan  a 
obî*<*rvé  un  cas  de  tic  douloureux  dans  un  cas  d'exostose  de  la  ckusun. 

Diagnostic. —  Les  éléments  du  diagnostic  sont  :  l'immobilité  de  la 
tumeur,  f[ui  fait  corps  avec  la  cloison;  sa  consistance  osseusi' ou 
cartilagineuse,  l'état  normal  de  la  muqueuse  rpji  la  recouvre  et 
%a  forme,  qui  est  d'une  façon  générale  [U'ismatiipie,  à  base  interne 
eonjbudue  avec  la  cloison* 

Il  est  important,  surtout  au  point  *le  \  ue  du  traitement,  de  reeon- 
naitre  sHl  y  a  simplement  déviation  de  la  cloison,  ou  bien  si  une 
crtMe,  un  éperon,  nno  épine  vienueul  s'ajoutera  !a  dr^vialion.  11  iiu- 
porte  égale mcnl  de  savoir  si  la  struelure  est  cartilagineuse  ou 
osseuse. 

Les  atîectiunsavec  les([uelles  ou  peut  confondi'e  une  malformation 
de  la  cloison  sont  toutes  les  obstructions  nasales:  tumeurs  des  fo!-ses 
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nasales,  polypes  mmjtieux,  v<^grlalions  adénoïdes,  rhinite  hyperiro- 
phîque,  corps  él rangers,  abcès  do  la  cloison,  clc. 

Mais  il  n*y  a  f]fiièr(*  ([uc  les  pnly[ics  cl  les  *iueu<fs  fie  cornet  ijui 
peuvent  î^crieiiscincDl  prùlcr  a  conriisioii.  Nous  renvoyons  au\  *'ha- 
pilres  qui  sont  consacn'*?  aux  polypes  pI  â  la  rliinile  liypertrophiquo, 
pour  les  earactcrcs  propres  à  ces  alTcriiuns. 

Krdiii  ra[>]N'lonsiio1l   faut  toujours  examiner  le   nez   des   malad^rs 
(|ui  \iriu!cnt  ronsullcr  pour  d(*  I  uTitalion  laryngo-bronchiquc,  ou 
pour  des   aer-idenls  rcflex^'s,  des  nllaques  «lasthme   don!    la  causer 
est  difficile  h  trouver.  SouvenI  1  exnuuMi  rliinoscopi(pio  donnera  da  r^^ 
ces  cas  Ja  clef  du  diagnostic. 

Pronostic*  —  11  est  subordonne  an  Iraitcineut  auquel  le  niala  ^l1 
veut  se  soumettre.  D'autre  part,  il  faut  se  rappeler  que  les  malat 
porteurs  d'une  lésion  nasale  (juclconque  supportent  mal  lUrrilali 
causée  par  le  passage  dans  le  nez  des  vapeurs  de  chloroforme;  i 
aura  lieu  de  teinr  eonqjte  île  leur  suscepïibilité  spéciale  s'il  est  née- 
sairc  de  les  anesthésicr. 

Traitement-  —  Nous  avons  justprici  décrit  ensemble  les  dév 
tions  siuqïïes  et  les  épaississemeuls  de  la  cloison,  parce  que  le  pL 
souvent  ces  deux  lésions  s'associent.  Mais  le  traitement  ditlerc  réel 
ment  dans  Tun  et  Tautrc  cas,  cl  il  est  nécessaire  d'en  séparer  Têtu 

1**  Dkviation*  —  On  |)eul  les  corriger  par  le  redressement  orthopn 
dique  ou  par  la  méthode  sanglante. 

Le  redressement  orthopéflicpie  se  pratique  sous  chloroforme  a^ 
le  compresseur  spécial  de  Delstanche.   La  cloison  ainsi    brisée    ^ 
inaintcnue  en  botme  position  à  Laide  d'un  lam|>onnement  h  lag^a^^^ 
iodoformée,  on  à  laide  des  mors  de  t'appareil  (pu  rcslent  dans  le  trm^Jt 
en  guise  d'al telles. 

Si  l'on  se  décide  pour  la  metlioile  sanglaïde.  on  utilisera  le  ^^'O- 
cédé  de  llajek.  11  est  a(»|dicalde  aux  déviations  anlérieures,  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes,  et  consiste  à  rendre  mobile  le  carlilei^èî*^ 
quadrarïgulaire  [lar  uiuMueision  qui  circonscrit  tout  le  cartilage,  s^^w 
au  niveau  de  son  bord  su|iérienr.  Le  cartilage  ainsi  mobilisé 
ramené  et  maintenu  en  bonne   position, 

"2"  Li^MssissK>rKMs.  —  Pour  lesdélrniic,  on  peul   recouru*  au  ^ 
vanocantère^  à  l'instrument  tranchant,  a  leleclrolyse. 

Les  instruments  Iranchanls  employés  sont  nombreux  :  bisloui — **^** 
pince  coupaide,  gouge,  septotojues,  scie,  couteau  annidaire.  ^  ^^" 
réussit  bien  avec  le  gouge  et  le  maillet.  Dans  ces  derniers  temps^ 
a  utilisé  réleclricité  comme  moteur  de  ces  instruments  Irancbaitf 
et  Ton  a  consiruit  des  Irépaus  et  des  scies  électritiues.  A&lier  pré^^^-^' 
nise  une  fraise  juiie  par  le  tour  des  ilentistes. 

L'électrolyso  a  sur  les  méthodes  sanglantes   Lavantage  d'évi»        '*''*  ^ 
la  douleur  et  l'etTusiou  du  sang.  Klle   a  par  contre  rinconvértic^^^^'' 
d'exiger  plusieurs  séances. 
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Les  rhiniles  peuvent  ùive  réparties,  d'après  leur  marche,  en  rlii- 
niles  aiguës  et  rhiniles  chroniques  (1). 

I^armi  les  premières  nous  distinguerons  la  rhinite  aiguë  simple  ou 
coryza^  et  la  rhinite  spasmodique  ou  astlime  des  foins.  Dans  les  rhi- 
niles chroniques,  nous  décrirons  à  part  la  rhinite  hi/pertrophique  el 
la  rhinite  atrophique  ou  ozène. 

I.  -  RHINITES  AIGUËS. 

I.  —  Rhinite   aiguë  simple 

{Coryza). 

Sous  ce  nom  on  désigne  Tinflammalion  catarrhale  aiguë  de  la 
muqueuse  piluitaire. 

Celle  aiTeclion  porte  encore  le  nom  de  coryza  aiyu  simpte,  de 
rhume  vutgaire,  de  rhume  de  cerveau,  expression  rappelant  l'erreur  des 
anciens  pathologistes  qui  faisaient  provenir  du  cerveau  les  humeurs 
^nchées  par  les  fosses  nasales. 

Tantôt  le  coryza  est  un  épipliénomène  constituant  soit  un  symptôme 
Wquent  ou  rare  d'une  maladie  générale  en  évolution,  soit  une  com- 
P'îcalion  d'une  affection  locale  ;  tantôt  au  contraire  le  coryza  est  pri- 
^itif]  il  se  développe  chez  un  individu  indemne  de  toute  affection 
générale  ou  locale  ;  il  constitue  à  lui  seul  toute  la  maladie  en  évo- 
*^tion,  ou  au  moins  la  partie  principale  de  celte  maladie,  car  il  est 
•"«re  que  le  coryza  aigu  ne  s'accompagne  |)as  de  bronchite  et  d<^ 
larjngiic  calarrhales  simples. 

iiymptomatique  dans  le  premier  cas,  le  coryza  est  idiopathique  dans 
^^  second  cas.  C'est  de  ce  dernier  seulement  dont  nous  allons  \\o\\<^ 
^cuper  ici,  nous  réservant  d'indiquer,  au  chaj>ilredu  Diagnostic,  les 
conditions  dans  lesquelles  survient  le  coryza  synq)tomali(iue,  el  d'en 
préciser  la  valeur  sémiologique. 

i')  MoLDEXHAURR,  Mal.  dcs  fosscs  nus.  Iracl.  pur  Potiquet,  l«sx.  —  C!aiumim.. 
*J*^**fe  parasitaire  du  coryza  aifru  {Arch.  it;il.  de  /;i/7/;i*/.,  juillet  Inss).  —  l*Asgr\r.i:, 
''"'eplrM.'Oiiues  des  muciucuscs  en  rapport  avec  le  cnlarrlie  nasal  (Jonrn.  of  luri/nij. 
*^*^hin.y  1890).  —  Sokoi.owsKi,  Accident»  et  complications  «les  «ir^^anes  respira- 
J^ifes pendant  l'influenza  Inlern.  hlinische  l{und,schan,n'>'^  12  à  15,  isuo).  —  Hai'i.i>. 
^u  copj.jn  pseudo-membraneux  {Revue  Je  Inri/rnj.,  I*^»"  mai  l^OO).  —  Sciii:inma>\. 
'^i'iilc  fibrineuse  {Berlin,  klin,  Wochenschr.,  n^  2,  1S02).  —  WniT/  et  I.iumom:/, 
ruu\oir  bactéricide  du  nuicu**  nasal  {Ann.  des  mul.  de  l'nr.  et  du  lar.,  lst»3).  — 
Lehhuyez,  Traitement  du  coryza  {Journ.  des  prnl.y  isor»;. 
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Ëtiologie  et  pathogénie.  —  Pour  bien  comprendre  la  palhogér  < 
(lu  coryza,  il  faut  avoir  préscules  h  rcspril  un  certain  nombre 
notions  que  des  étu<les  récentes  ont  mises  en  relief. 

A  la  surface  de  la  piluitaire  se  trouvent,  dans  les  conditions  , 
plus  normales,  des  microorganisnies  apportés  par  Tair,  et  qui  vi**^ 
là  à  Télat  (Fliôtes  iiioiïensifs.  Si  ces  divers  microbes  (pneunioco^^ 
staphylocoque,  slreptocociue,  pneumo-bacillc  de  Friedlaender,  ^^^ 
vivent  dans  le  nez  à  l'état  de  saprophytes,  c'est  que  le  pouvoir  /^^^ 
téricide  du  mucus  nasal  (Wurtz  et  Lermoyez)  atténue  leur  y'il^l'i^^ 
les  empêche  de  devenir  pathogènes,  ou  m^^me  les  tue  peu  après /eur 
introduction. 

O  moyen  de  défense  naturelle  du  nez  peut  faire  défaut  danscer- 
taines  circonstances.  En  effet  Ton  connaît  la  facilité  et  la  fréquence 
des  réactions  vaso-motrices  de  la  piluitaire  sous  des  influences  mul- 
tiples, réactions  qui  tarissent  momentanément  la  sécrétion  nasale [  1). 
Les  saprophytes  peuvent  alors  devenir  pathogènes,  et  Ton  compre^nd 
<lès  lors  que  Tétiologie  du  coryza  est  comparable  à  celle  de  toutes  les 
maladies  microbieniu^s,  des  angines  notamment. 

L'apport  dans  le  nez  de  microorganismes  à  virulence  exallée  a  k 
même  résultat  (pie  ralTaiblissement  des  moyens  de  défense  naturelle. 
En  clini(pie  ces  deux  ordres  de  facteurs,  exaltation  de  la  virulence 
du  germe,  diminution  de  la  résistance  du  terrain,  sont  souvent  réuni^^, 
et  ainsi  sVxplitpie  l'iulluence  des  diverses  conditions  étiologi(iuesque 
nous  devons  maintenant  jiasser  en  revue. 

Age.  —  Très  fréquent  chez  Tenfant,  dont  les  réactions  vaso- 
motrices  sont  intenses,  le  coryza  est  moins  fréquent  chez  l'adultôî  il 
devient  rare  chez  le  vieillard. 

Ti:Mi»KnAMi:NT.  —  Les  adultes  arthritiques,  les  enfants  lymphatique* 
sont  plus  exposés  que  les  autres  individus  de  leur  âge  à  contracter  le 
coryza. 

Saisons.  —  Vaiuations  TiiLinMiQrEs.  —  Hi:rRomissEMENr.  —  M^^ 
affection  s'observe  de  préférence  à  la  fin  de  Tautomnc  et  au  débul 
du  [)rintemps,  (piand  les  changements  de  température  sont  brusque*» 
elle  est  plus  rare  en  hiver,  car  le  froid  prolongé  est  loin  d'avoir  ^* 
ni(>iue  influence  que  le  refroidissement  brusque. 

Les   rayons  solaires   peuvent  également  produire   un   rhume  *** 
cerveau,  soit  en  agissant  directement  sur  la  pituitaire,  .soit  en  pfO'^'*^ 
voquant  un  réflexe  nasal  dont  le  point  de  d('part  est  l'irritation  U*^ 
nUine. 

iHrurATiON  ni:  i.a  imii  irvmi:.  —  Sont  encore  capables  de  provocj^^ 
le  coryza  :  le  s(\jour  dans  une  atmosphère  surchaulTée,  la  pénétrât** 
dans  les  fosses  nasales  de  poussières,  de  vapeurs  irritantes,  Tinj?* 

(I)  Cette  suppression,  par  mÛl'  ivllexp,  de  la  sôcrcLion  linsale,  n'est  pas,  à  i"»  *- 
connaissance,  déniontrôc  expcrimenlalcnienl,  mais  il  est  des  ur^^uments  très  f^ 
sibles  (pii  permettent  de  I "ad mettre. 


RIIIMTES.  497 

lion  rie  certains  rTnyïcamtmts(ioiliir<^?>  et  bromures).  \hih  cos  diverses 
vanéh%  étioloîj;^îtHn^s  de  roryzii,  alTiMMent  le  plus  souvent  une  marche 
plntot  subaigiie,  el  atleifi^nent  de  pivterence  les  genn  les  plus  pré- 
disposais. 

Que  fant-il  penser  de  la  conlagiosîté  el  de  Vépklémirilé  du  eoryza? 

Bien  que  les  tentatives  expériiuenUdes  d'inoeuîation  n'aient  donni'^ 
que  des  résultais  nt^^gatifs,  il  est  diriieite  de  ue  pas  adoiellre  la  con- 
tagiosité. Ne  voit-on  pas  les  enfants  il* une  même  famille  contracter 
tous  suecessivemenl  le  rliurne  de  cerveau  ?  Il  est  vrai  que  ce^s  petites 
épidémies  peuvent  Cire  considérés  comme  des  grippes  frustes  ;  aussi 
celte  qnestion  est-eïlc  assez  complexe. 

Symptômes  et  évolution.  —  a.  Symptômes  fonctionnels.  —  Après 
un  refroidissement,  survient  dans  les  fosses  nasales  une  sensation  de 
sécheresse,  d'obstruction.  Le  malade  ('•prouve  le  besoin  de  se  mou- 
cher; il  esl  pris  d  eternuements  et  IjîtMilùt  la  rhinorrhée  a[fparaît. 

Cet  écùulemenl  nasal,  qui  constitue  lesvmplôme  capital  du  coryza, 
el  qui  lui  a  valu  son  nom,  est  séreux  au  début  pendant  vin«^l-qunlre 
ou  quaraute-fiuiî  heures;  il  devieut  ensuite  muijueux,  et  erdln  mn*'o- 
purulenl,  quand  la  maladie  est  arrivée  à  la  phase  de  maturité  un  de 
coction  des  anciens  auteurs.  Pendant  le  sonuneilj  récoulement  nasal 
cesse. 

Il  esl  rare  que  le  coryza  aigu  simple  donne  lieu  a  des  épistaxis  ; 
d  après  certains  auteurs  uu  écoulement  de  sang  abondant,  au  dêluit 
du  coryza,  peut  enrayer  le  développement  ultérieur  de  ralTection. 

Oulre  la  rhinorrhée,  nous  devons  signaler  comme  symptiVmes  fonc- 
tionnels :  les  eternuements  fréquents,  surtout  dans  les  deux  premiers 
jours;  la  céphalgie  frcmtale;  Tanosmie. 

b,  SvMPfôMRs  puvsiouKs.  —  Si  Ton  pratique  lexamen  rhifiosco- 
plqae^  on  verra  au  début  la  muqueuse  rouge,  tendue,  luisante, 
tuméfiée.  Plus  tard  une  couche  de  mucus  ou  de  muco-pus  tapisse  la 
cloison  et  les  cornets,  et  s'éteml  de  Tune  aux  autres  sous  forme  de 
filaments,  de  trac  tus. 

11  nVst  pas  rare  que  l'orttice  des  narines  et  la  \b\v<i  supérieure  pré- 
sentent de  la  rougeur  et  des  excoria  lions  chez  les  individus  à  peau 
délicate,  à  cause  de  tlrri talion  que  détermine  le  contact  de  la  sécré- 
tion séreuse  qui  s'écoule  des  fosses  nasah^'s. 

En  même  temps  que  la  rhinite  calarrhale,  il  eslTréquenl  de  cons- 
laler  les  signes  d'origine  de  laryngite  el  de  bronchite  siuiph^s.  Le 
rhume  de  cerveau,  suivant  rexpression  vulgaire,  est  tombé  sur  la  poi- 
trine. Beaucoup  plus  rarement  la  laryngite  et  la  bronchite  précèdent 
le  coryza. 

Sokolovvski  a  signalé  des  épistaxis  fréquentes  dans  les  rhinitcs 
aiguës  de  l'inHuenza  (1H90). 

t\  S^-mptAmes  GtlvLïtAix,  —  Daus  le  coryza  aigu,  même  de  moyenne 
inlensilé,  l*état  générât  peut  être  atteint,  mais  il  ne  Test  jamais  d'une 
TiiAiTâ  t»a  CHmtîivGiB.  V.   —  32 
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fa^on  inienso  :  un  tros  Ii'ger  mouvement  fébrile,  un  état  saburraT 
des  voies  tligesLive^  peuvent  exister  dans  les  preniiers  jours.  Au 
moment  ou  ces  symptômes  généraux  cèdenl,  il  n'esl  pas  rare  d*ob- 
server  une  ou  deux  v^^sicules  dlierpès  labtaL 

Le  coryza  aigu  dure  une  semaine  au  plus;  encore  n'èsUil  pénible 
que  pendant  les  «pialre  preniiers  jours,  ear  au  boni  de  ce  lenips  les 
symptdmes  gént-raux,  la  laryngo-bronchite  oui  cessé  ;  persiste  seule- 
ment un  écoulement  muco-purulenl  qui  ne  larde  pas  à  se  tarir»  et 
tout  renlre  dans  Tordre, 

Le  coryza  aigu  des  nourrissons  mérite  une  mention  spéciale.  Chez 
eux,  à  cause  de  rétroitesse  parlîculiére  des  mi^ats^  une  lluxion  nasale 
même  légère  obslrue  complètement  les  fosses  nasales ei  rend  impos- 
sible  la  respiration  par  le  nez.  Or,  comme  la  succion  ne  peut  se  faire 
sans  la  respiration  par  le  nez»  il  s'ensuit  que  Fenfant  su  (Toque  dès 
qu'il  prend  le  sein  ;  aussi  ebez  le  nouveau-né  le  coryza  aigu  piout  deve- 
nir  une  cause  prochaine  d'inanilion,  si  Ton  ne  peut  nourrir  l'enfanl 
à  la  cuiller. 

Complications.  —  Elles  sont  tmméfl taies  ou  lardit^es. 

Les  jK'cnùéres  sont  dues  à  la  propagation  du  coryza  aux  muqueusesl 
voisines  :  c'est  ainsi  que  le  rhume  de  cerveau  peut  se  coni|d]querde 
conjonctivite,  de   catarrhe   lubaire,    d'olite   movcnne,  de   bronchilc . 
des  moyennes  et  des  peliles  bronches,  d'angine,  de  sinusites  diverses. 

La  conjonctivilc  est  si  fréquente  qu'elle  peut  ôtre  considérée  aussi 
bien  comme  un  syniplôme  que  comme  une  complipalion, 

Ouanl  â  la  [>ropagation  aux  sinus,  elle  est  considérée  comme  la 
règle  par  certains  auteurs,  mais  sans  preuves  suffisantes.  Ruault 
s'inscrit  eu  faux  contre  celle  opinion;  pour  lui  la  propagdlîou  du 
Qovyzîi  simple  aux  sinus  est  exceptionnelle,  et  il  expli*iue  ce  fait  par 
1  obstruction  mécanic[ye  fpie  la  tuméfaction  généralisée  de  la  mu- 
queuse nasale  détermine  au  niveau  de  leurs  orifices.  Paulin  a  signalé 
des  cas  de  coryza  pseudo-membraneux  dont  la  nature  n'est  pas  encore 
bien  déterminée.  îiartuiann  (de  Berlin)  a  observé  un  abcès  de  Torbile 
conséculil"  à  un  coryza  aigu. 

t^omme  complications  tardives,  signalons  la  tendance  aux  récidiver, 
qnielles-niémes  peuvent  amener  la  rhinite  hypertrophique,  lïmosmie, 
les  polypes. 

Toutes  ces  complications  seront  étudiées  plus  loin,  aussi  û'avons- 
nous  [Kis  à  y  insister  ici. 

Anatomle  et  physiologie  pathologiques. —  Dans  les  rares  examen.'^ 
biopsiques  qu'on  a  eu  roccasioii  de  prati<pier,  on  a  trouvé  une  dis- 
parition des  cils  vibraliles  de  tVqiilhéliuni,  une  infillration  de  cellules 
rondesdans  les  couches  superficielles  du  cliorion  muqueux,  uue  dila- 
tation des  vaisseaux  sanguins  avec  extravasation  de  quelques  glo- 
bules rouges.  Ce  sont  \ï\  d'ailleurs  les  lésions  de  toute  iuilammalion 
muqueuse  calarrhale. 
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.Vxameri  hîstologique  des  sérivlions  nionlro  une  aiigmc^nialion  du 
nombre  des  globules  blancs,  iraulaiil  plus  rnanna^e  que  la  srcnMioii 
se  rapproche  «lavanlage  de  la  purulence. 

Au  point  de  vue  de  ]a  phîjsiioloffie  palhologlfjtte,  on  peut  eonsi(ït'rer 
rhvpersécrélion  muqueuse  qui  raraclérise  la  phase  d'etal  du  cur\zn 
comme  une  cxag<5ration  de  la  sécrétion  normale  destinée  à  enrayer  la 
pulîulalion  des  microorganismes. 

<*  Contre  11  nlee lion  locale  qu'elle  a  laisst^se  constituer,  lapiluitaire 
lutte  d*aboril  en  augmentant  la  quantilc^  de  sa  défense  ordinaire,  la 
sécrétion  d>m  mucus  bactéricide;  cet  efîorl  peut  suftire,  là  s^arréte 
alors  la  maladie.  Sinon  le  coryza  enlre  dans  sa  phase  de  sujipuration  ; 
au  mucus  a  succédé  lemuco-pus;  c*eî3t([ue  la  pitnilaire  a  ap[>eléà  son 
aide  un  second  mode  de  résistance,  Texagéralion  de  la  diapédése  qui 
normalement  se  lait  à  sa  surface;  aux  actes  bactéricides  se  joignent 
les  réactions  phagocytai res.  *>  (Wurtz  et  Lermoyez,) 

Diagnostic.  —  Fteconnaîlre  l'existence  d'une  rhinite  catarrhale 
aigur  est  ctiose  simple.  Phis  difficile  et  plus  importante  est  la  ques- 
tion de  savoir  si  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  coryza  simple,  idio- 
pathique,  lequel,  une  fois  guéri,  laissera  les  fosses  nasales  intactes  ; 
ou  bien  si,  au  contraire  le  coryza  est  symploniatique  d*une  maladie 
gé  né  r  a  le  o  u  locale. 

C'est  par  Texamen  soigneux  des  fosses  nasales  et  de  Ictat  général 
du  sujet  qu*on  pourra  résoudre  ce  problème. 

CoRVZ.v  svMPiOMATK^UE  dïnk  mxi.aoie  e.ÉNi-RAT.H.  —  Noml»reuses 
sont  les  maladies  au  cours  desquelles  le  coryza  apparaît  à  titre  de 
symptôme  rare  ou  obligé  ;  mais  il  en  est  surtout  deux  dont  le  coryza, 
m^me  le  plus  siinple  en  apparence,  doit  toujours  éveiller  Tidée.  Ce 
soQt  :  la  rougeole^  s'il  s*agit  d'un  enfant  ;  \a grippe^  s*il  s'agît  d*un  adulte* 

Nous  n'avons  pas  à  inditiuer  ici  quels  sont  les  symptômes  spéciaux 
de  ces  alTeclious,  qui  permet  Iront  de  les  reconnaître.  Rappelons 
seulement  que  la  période  d'invasion  de  la  rouffeote,  qui  dure  quatre 
jours,  est  caractérisée  par  du  catarrhe  oculo-nasal,  et  de  la  bronchite 
légère  ;  que  pendant  ces  cjuatre  jours,  et  Jusqu'à  Tapparition  de 
rexanthème  révélateur,  le  diagnostic  peut  rester  en  suspens. 
^pQuant  à  la  grippe,  il  faut  savoir  que  ses  formes  pulmonaires  les 
^pus  graves  peuvent  commencer  par  un  coryza  d'apparence  bénigne  : 
aussi  doit-on    réseiver  le   pronnslic   en  cas  d'épi«lémîe   de   grippe. 

t Nous  nous  contenterons  de  signaler  simplement  lesantres  maladies 
fcctieuses  qui  peuvent  compter  le  coryza  au  nombre  de  leurs 
symptômes  ou  de  leurs  compli<*ations.  Ce  sont  :  la  €0<|ueluche,  la 
scarlatine,  le  ty[>hus,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  morve,  11  est 
vrai  que  ces  Jeux  dernières  afTections  donnent  lien  h  un  coryza  puru- 
lent, à  cause  des  pustules  dont  la  pituitaire  est  le  siège. 

CORY3LV    SVMPTOMaTIOUE    d'ïM:   MAL.ViMK    I.OCAIE    OU    HE    VOlSlNAf.E.    ^- 

?resque  toutes  les  aflections  locales  des  fosses  nasales  peuvent  donner 
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Jieu  h  du  corvza.  Aussi,  en  praliquanl  la  rhiuoscopie,  pourra-l-on 
conslaler  siiivaiil  les  cas  :  des  fvolypes,  des  adénoïdilcs,  des  conieU 
liypertrophiés,  un  corps  élraûger,  un  abcès  de  la  cloison,  des  éro- 
sions on  des  ulcérations  syphililNpïcs  on  tuberculeuses,  elc* 
Quelquefois  c'esl  une  aûeclion  de  voisinage,  de  naiure  non  calar- 
rhale,  qui  se  propage  à  la  muqueuse  nasale  sous  forme  de  coryza 
ai^u:  cest  un  furoncle  de  la  lèvre  supérieure,  unepériosUtesuppurée 
des  incisives  supérieures,  ou  encore,  chez  les  enfanls  à  la  mamelle, 
Téruption  des  incisives  supérieures. 

La  diphtérie  pïiaryngée  peut  se  propager  aux  fosses  nasales  sous 
forme  d'un  coryza  pscudo- membraneux  et  ulcéreux,  qui  se  traduit 
par  un  jciage  caractéristique. 

Pour  terminer,  il  nous  rcsle  a  dire  un  mol  du  cort/za  blennorra- 
gique.  On  sait  combien  est  fréquente  la  conjonclive  blennorragiquc 
des  nouveau-nés,  qu^elle  soit  inoculée  aux  yeux  de  leufaol  au  mo- 
ment du  passage  de  la  létc  dans  un  vagin  infecté  de  gonocoques,  ou 
qu*elle  soit  inoculée  après  la  naissance  par  les  éponges  et  les  autres 
objets  de  loîlelte.  Les  rbinologisles,  raisonnant  par  analogie,  ont  con- 
siiléré  le  cory/a  purulent  du  nouveau-né  comme  de  nature  blennor- 
ragiquc: la  propagation  se  ferait  de  l'oeil  au  nez  par  le  canal  nasal, 
ou  bien  la  bh.uinorragie  serait  inoculée  directement  au  nez,  quand  il 
n  y  a  pa  s  c  o  e  x  i  s  te  n  ce  tl  e  c  on]  on  c  l  i  \  i  t  e  b  1  c  n  n  orra  g  1 1|  u  e  .M  a  i  s  c  e  1 1  e  opi- 
nion ne  s  appuie  pas  surdes  preuves  bactériologiques  suflisantes  et 
beaucoup  d*auteurs  se  refusenl  à  admettre  un  coryza  blennorragique. 
Ainsi  Moldenhauer  dit  que  C.rédé,  dans  son  service  d'accouchemenis, 
n'a  jamais  observé  de  rhinite  par  propagation  d'une  coDJonctivile 
blennorragiquc;  Sigraund,  à  Vienne,  a  échoué  dans  une  tentative 
d'inoculation*  En  somme,  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires 
pour  déterminer  la  fréquence  exacte  du  coryza  blennorragiquc. 

Traitement.  —  Nous  n  aurons  en  vue  que  le  traitement  du  coryza 
idio|Kjtlnque;  celui  du  coryza  symptomatiquc,  consistant  avant  tout  à 
faire  disparaître  la  cause,  sera  exposé  ailleurs. 

Traitevient  l*I«t:vE^Tn^  —  Les  enfants  délicats,  qui  sont  sujets  à 
contracter  le  coryza  au  moindre  refroidissement,  devront  être  autant 
que  possible  habitués  au  froid,  aux  intempéries,  Ces  enfants»  élevés 
en  serre  chaude  et  victimes  de  fréquents  rhumes  de  cerveau,  peuvent 
en  être  débarrassés  complètement  si  on  les  habitue  au  grand  air. 

Moyens  aboutus.  —  Ln  1H85,  Huault  a  préconisé  le  henzoah  de 
soufîe  à  r intérieur  (4  grammes  chez  l'enlant,  10  grammes  chcï 
ladulte)  comme  capable  d'arrêter  la  marche  du  coryza,  ou  au  moins 
d'en  abréger  la  durée.  Cette  médication  réussirait  une  fois  sur  deiis; 
elle  a  l'inconvénient  d'ôtre  mal  tolérée  par  lestomac. 

Comme  autres  médicamenh  iniernes  abortifs  signalons  ropium,  la 
teinture  de  belladone,  Talcoolalure  de  racines  d  aconit;  ces  trois 
substances  peuvent  être  associées. 
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Des  moifens  hrmix,  «ïovis  Tonne  d'inhalations,  rie  poutlres,  ont,  <ian8 

t quelques  cas,  un  efleL  nlile.  On  pcnt  eni|ïl<*yer  par  exemple  le  mélange 
suivant,  dont  ïe  malade  respirera  toutes  les  heures  quelques  goiUles 
versées  sur  un  papier  buvard  : 


Acide  plit^niciue  pur ,...•........)    «     , 

Ammoniaque \  ^ 

Alconl  «  î»0*> /    ^ 

Eau  dislilkio ,...,...,. !   *"  *^        ~ 


Hle: 


Enfin  la  révulsion  —  bain  île  pied  si na pisé,  sudation  générale 
énergique  —  peut,  sinon  faire  avorter  le  coryza,  du  moins  en  modérer 
l'intensité. 

Traitement  palliatif,  —  C*est  le  Iraitemenl  des  symptômes,  dont 

s  plus  pénibles  sont  la  céphalalgie,  Tobstruction  nasale,  rérylhème 
de  rorifice  des  narines.  Oui  Ire  le  mal  de  léte  on  prescrira  Tanlipyrine, 
associée  à  la  quinine  s'il  y  a  un  léger  mou  veulent  fébrile. 

L'obstruction  nasale  sera  combattue  par  des  pulvérisations  lîédes 
d'une  solution  de  cocaïne  à  1  p.  lfK>;  ou  simplement  d'eau,  si  Ion 
craint  Tinloxication  cocaïnique. 

Moins  efficaces  sont  les  pommades  ou  les  poudres  à  base  de 
cocaïne  —  ou  de  menthol.  Dîeulafoy  recommande  la  poudre  : 


I 


Cocaïne , 5  ceti  li^r. 

Camphre* 5  grammes» 

Salicvîate  de  bî^multi *.....,... 15         — 


Enfin  Tirritatitïn  des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure  sera  prévenue 
par  un  peu  de  pommade  boriquée. 

Les  rhinologtstes  sont  tra<'cor*l  pour  proscrire  les  lavages  tlu  nez 
à  la  période  aiguë  du  coryza.  f',e  n'est  qu*à  la  période  ultime,    si 

Irécoulement  m  uco -pu  ru  lent  ta  niait  à  cesser,  que  les  lavages  Irou- 
fareraient  leur  indication  pour  tarir  cette  sécrétion  trop  lente  à  (îispa- 
Iraître,  et  menaçant  de  se  transformer  en  écoulement  purulent 
chronique. 
I  TnAiTEMENT  DU  coiivzA  or  NOL'MuAu-Nt:.  —  On  prévient! ra  le  coryza 
du  nouveau-né  en  ne  laissant  pas  sortir  r**nrant  trop  tôt  après  la 
naissance.  Si  la  mère  est  suspecte  de  blennorragie,  il  sera  pruilenl 
d'instiller  dans  les  narines  de  lenfant  quelques  gouttes  d'une  solution 
de  nitrate  d'argent  ^i  1  p.  IfMK 

Quand  le  coryza  est  constitué,  Tindication  la  plus  urgente  est  de 
rétablir  la  perméabilité  nasale.  Pour  eela  le  procédé  le  plus  simple 

|!si  la  douche  sèche  donnée  avec  une  poire  île  Poîitzer;  l'air,  en 
(essorlani  [larTautre  cùté,  cliasse  devant  bii  les  mucosités.  On  pourra 
lompléter  la  désobstruetion  nasale  par  un  lavage  borique  du  nez 
ait  à  laide  d*unc  poire  h  in jec lions,  plutôt  qu'a  Taidc  du  siphon 
de  Weber  qui  doit   être  prose  lit  à  cet  âge,  Après  chaque  lavage  on 
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insiirriera  dan??   le  nez  un  peu  Ji'  poudre  composée  diacide  bork|U« 
de  sucre  de  lail,  de  soutj-niLrale  de  bismuth. 


Il  —  Ehiûiie  spasmodiqua. 

[A  fit  h  me  des  foins. 

Aiïeclion  survenant  chaque  anuee,  à  dalc  à  peu  près  fixe,  de  mai 
à  juillet,  ca  raclé  ris  re  |>ar  du  catarrhe  oculo-nasal,  auquel  peut  se 
joindre  de  la  dyspnée  asthmatique  il), 

Detouteslesdénouiituitionsqu'areijuesratreclionfiuenouséiudions, 
celle  qui  est  eu  tôle  de  cel  article  nous  paraîl  être  la  meilleure,  car 
les  autres  définitions,  ou  bien  lienncnt  cnmplc  d'un  syniplôme  à 
rexchisioa  des  aulres,  ou  bien  font  intervenir  rélémeut  palhogénique, 
sur  lequel  la  science,  à  l'heure  actuelle,  n'est  pas  encore  complMe- 
meut  ViKve. 

La  synonymie  est  multiple  :  hay-ferei%  asthme  de  foin  (Ctordon); 
catarrhe  ttéié  (Bostock)  ;  asthme  d'été  (Parrot,  Ledaive);  rhinù- 
bronchite  spasmodif^ue  ((Queneau  de  Mussy  ;  rhinite  htjperesthésique 
périodique  (Sajous)  ;  rfurute  pruritjineuse  (Humbold j. 

Symptomatologle*  —  l>eux  formes  :  la  forme  ocitlo-naëale  ou 
e  a  la  rr  h  a  le  ;  1  a  f  o  r  m  e  dt/spn  éiq  ue  on  us  Ihmal  ique . 

Forme  ociilo-iiaHale  ou  eatiirrhale  (riueneaudeMussy).  —  Au 
moment  des  premières  chaleur,  vers  le  15  ou  20  mai,  quand  le  temps 
est  sec  et  l>eau,  un  individu  t*st  pris,  sans  cause  bien  évidente,  de 
rougeur  conjonctîvale  avec  prurit,  cl  de  cory/a.  Il  esl  nécessaire  d'en- 
trer dans  quelques  détails  pour  caractériser  ces  symptômes  oculaires 
et  nasaux,  qui  peuveiil  consliLuer  à  eux  seuls  loule  rafleclion, 

Symi»tômks  occl aires,  —  Les  yeux  sont  toujours  atteints  ;  parfois 
même  ils  semblenl  être  la  localisation  principale  de  la  maladie. 

Le  malade  rcssenl,  surtout  au  grand  anjjçle  de  IVeil,  des  déman* 
tjeaisons  très  rires,  qui  l'incitent  h  se  tVolter  les  paupières.  S'il  oL«5il 
à  celle  tentation,  les  yeux  deviennent  plus  tk^uloureux  encore,  rouges 
et  tuméfiés.  Outre  ce  pruril,  qui  est  la  particularité  dominantes  il 
peut  exister  du  iarmoiementy  de  lépipliora,  de  la  jdtotophohîe. 

Tous  ces  symptômes  oculaires  présentent  ce  caractère  spécial, 
c'est  qu'ils  s  apaisent  durant  la  nuit,  ainsi  que  les  jours  de  pluie  et  m 
le  malade  séjourne  à  l'ombre;  au  conlraire  ils  sexaspèrenl  quand  le 
malade  esl  obligé  de  séjourner  en  plein  soleil,  à  lair  libre. 

(i)  Blacklhv',  Huy  fover,  elc,  Kxpcrim.  nesearches.  London,  IKHO.  —  W.  HAC*^ 
Uebcr  die  nperaUve  tîadicnJ  nehimdliiii^^  br'sUmmter  Formcn  von  Heuflcbcr, 
Wiesbaden,  l«8i,  —  MriKRLi.-M  vciiENïiK,  Uay^fcvcr.  London,  2«  cdiL  1HK5,  — 
ZiEM,  Le  curyaLa  dus  roses  {Monahchnf(  (Jhren,,  188&J.  —  LiirLAivK,  Kevue  ^T\i* 
rnle  [Gaz.flea  hôp.^  ÏR88),  —  KHinE,  De  In  tièvre  des  foins,  Assoc.  méd.  britannique 
[Brit,  metf.  Journ  ,  p.  lill).  —  Hiîai  i.t>  i^ûUiOfTLhite  et  traitement  de  la  ficvrc  dc8 
foins  {Artrh.  de  hrt/uff.  et  rhimdtigie,  fiivrier  et  avril  »tt»).  —  Leumoibz,  Traita 
de  llicrapeutinuc  de  AUj.  Hubin,  Pains,  1896. 
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S^TiPTÔMES  NASAUX.  —  Du  côlé  du  ncz  on  noie  le  mc^nie  pruril,  aussi 

<Jêsagréable  pour  le  malade  (jue  le  prurit  oculaire,  cessant  comme 

'ni  pendant  la   nuit,  pour  s'exaspérer  sous  l'influence  des  rayons 

solaires.  Ce  prurit  nasal  peut  s'accompagner  de  démangeaisons  du 

côlt'  de  la  voûte  palatine  et  du  voile. 

D'autre  part,  il  existe  un  écoulement  nasal  séreux,  assez  abondant 
pour  nécessiter  chaque  jour  Temploi  de  plusieurs  mouchoirs. 

Cepniril  et  cet  écoulement  nasal  déterminent  des  élernuemenls ([ui 
pressentent  ce  caractère  singulier  de  survenir  par  crises,  par  séries, 
rafT^pelant  en  quelque  sorte  les  quintes  de  toux  delà  coqueluche. 

Le  malade  a  souvent  coup  sur  coup  dix,  vingt,  trente  élernuements, 
cju  i  produisent  une  fatigue  extrême,  et  qui  ne  cessent  que  lorsque  la 
s^?  nsibilité  de  la  muqueuse  nasale  est  en  quelque  sorte  épuisée  par 
le  vir  répétition. 

Si  I  on  examine  au  rhinoscope  le  nez  du  sujet,  on  constate  simple- 
nrionldc  la  rougeur  de  la  pituitaire,  avec  un  léger  degré  de  tumé- 
Taiction. 

-Au  bout  d'un  certain  temps,  après  des  alternatives  d'aggravation 
^^  d'amélioration  qui  constituent  de  véritables  intermittences,  sur- 
■^'ienncnt  dans  les  symptômes  des  modiflcations  qui  accusent  une 
^Buérison  prochaine:  le  prurit  nasal  et  oculaire  diminue;  les  accès 
**  ^ternuement  s'espacent;  Técoulemeutnasal  devient  épais,  jaunAtre, 
^'^  même  temps  que  son  abondance  diminue;  enfin  tout  rentre»  dans 
-*  ordre^  et  le  malade  est  guéri  jusqu'à  Tannée  suivante. 

^orme  oculo-naso-thoraciquc.  —  Dans  cette  l'orme  s'ajoutent 
^^x  symptômes  précédents,  des  troubles  respiratoires,  de  telle  sorte 
^^e  c'est  plutôt  un  degré  plus  accentué  de  la  maladie,  qu'une  forme 
^^"■iUblcment  distincte. 

Ce  qui  caractérise  cette  forme,  ce  sont  des  accès  de  dyspnée 
^^^hmalique,  d'où  le  nom  de  forme  asthmatique  sous  lequel  elle  est 
^^ï^fois  décrite,  d'où  encore  le  nom  d'asthme  d'été  donné  à  la  rhino- 
^^^'onchite  annuelle. 

U  est  rare  que  l'accès  d'asthme  éclate  brusquement  sans  signe  pré- 
^^r^ur.  Le  plus  souvent  les  choses  se  passent  ainsi  :  les  symptômes 
^Ulaires  et  nasaux  existent  depuis  une  ou  deux  semaines  quand  un 
^^••lain  degré  d'oppression,  d'anxiété,  de  gène  respiratoire,  annonce 
^^*o  la  maladie  va  passer  de  la  première  à  la  seconde  forme.  Alore 
*Vir\icnnent  des  accès  d'asthme  de  plus  en  plus  typiques,  ne  difl'érant 
Pos  de  ceux  de  l'asthme  vulgaire,  mais  en  présentant  tous  les  carac- 
^^res,  c'est-à-dire  inspiration  courte  et  facile,  expiration  longue, 
Pénible,  produisant  à  elle  seule  la  dyspnée  par  les  elTm'ls  qu'elle 
^^ccssitc.  Le  malade  reste  assis,  et  cherche  avec  ses  bras  un  point 
^'appui  pour  favoriser  l'action  de  ses  muscles  expirateurs.  Le  nombre 
^^s  respirations  n'est  pas  augmenté.  Ces  accès  peuvent  survenir 
^Vissi  bien  le  jour  que  la  nuit,  quoiqu'on  ail  dit  le  contraire. 


50i 


A.  CASTEX.  —  .\J  A  LAD  LES  DU  NEZ. 


Ce  qui  contribue  h  augmenter  la  reî?scmb!nnceavecrasihmoruIgaire, 
c*esl  que  bieulol  la  (ïoilrine  se  remplit  de  râles  sibilanls,  avec  exfifv- 
iorniion  perlée,  el  la  toux,  d'abord  sèche  el  quiiîieuse,  devient  bien- 
lôl  grasse  et  facile. 

L'expectoration  ne  larde  pas  à  se  modifier,  pour  devenir  celle  d<* 
la  broncliile  vulgaire.  Les  accès  de  dyspnée  diminuent  ;  les  sym- 
plômes  oculaires  et  nasaux,  rejelés  au  second  plan  pendant  l^évolu- 
lion  des  phénomènes  thoraciques,  persistent  encore  quelque  temp§; 
puis  tout  rentre  dans  î  ordre,  après  une  durée  de  trois,  quatre,  six 
semaines,  jusqu*à  l'année  suivante. 

Si  nous  n'avons  pas  parlé  'jusqu'ici  de^  phénomènes  générauje^  c'est 
qu'ils  sont  peu  intenses,  pourrie  pas  dire  nuls,  et  cela  aussi  bien  dans 
la  première  que  dans  la  seconde  forme. 

En  eiïet  \^  fièvre,  que  beaucoup  d'auteurs  oui  admise  a  priori  {tt 
qui  a  valu  h  la  maladie  le  nom  de  haif-fever  ,  n'a  jamais  été  ronsta- 
lée  par  Lellaive  dans  les  nombreux  cas  tju'il  a  eu  Toccasion  d*obser 
ver.  Ce  même  auteur  a  porté  son  attention  sur  létat  de  la  nutrition 
dans  la  rhin4>bronehile  annuelle,  à  cause  des  relations  de  cette  aîTec- 
lion  avec  rarthrtlisrne  cl  la  gc>utle.  l>*après  les  recherches  qu'il  a 
faites  sur  l'élimination  urinaire,  il  existerait  :  V  une  diminution  i)e 
la  quanlité  des  urines  el  de  la  quaiilité  de  Turée;  2""  une  augmenta- 
tion de  l'excrétion  de  Tacide  urique;  3"  la  présence  dans  l'urine  en 
quantité  notalde  de  Tindican* 

Eetalions  deBdeiix  rorines,  —  Évolution  et  complicatloiis. 
—  Dans  la  majorité  des  cas,  la  rhino-bronchile  annuelle  commence 
par  la  forme  oeulo-nasale.  Tous  les  ans,  à  date  a  peu  près  fixe,  le 
malade  est  pris  des  sympldmes  oculaires  et  nasaux  que  nous  avons 
décrits,  et  (jui  durenl  quatre  ou  six  semaines.  Dans  une  même  saison 
les  rechutes  sont  possibles  ;  la  maladie,  qui  senildait  s^améliorer,  peut 
subir  des  poussées  nouvelles,  tant  que  la  période  défavorable  ("20 ruai 
au  15  juillet)  nVstpas  terminée.  On  peut  même  observerdes  rechutes 
en  aulomne,  moins  fréquentes  il  est  vrai  dans  nos  pays  qu  en  Amé- 
rique. 

Puis,  au  bout  de  queh^ues  années,  la  seconde  forme  succède  à  la 
première,  el  la  maladie  reparaît  chaque  année,  pendani  dix,  vingt, 
trente  ans,  et  même  davantage. 

Dans  des  cas  plus  rares,  la  seconde  forme  s'associe  à  la  première 
dès  le  début;  enfin,  dans  des  cas  exceplionnels,  la  seconde  forme  Fe 
mont  rc  seule  iremblée;  la  malatlie  alleinl  la  poitrine  sans  avoir  oMeint 
préalablemejit  ni  les  yeux  ni  le  iiei^. 

iXIalgré  sa  répétitiiin  annuelle  tenace,  il  est  rare  que  l'asthme  d  clé 
donne  lieu  à  des  lésions  pulmonaires  et  cardiaques  pei'sislantes. 
Jamais  les  auleurs,  qui  ont  observé  la  rbiuobroncbile  annuelle,  n*ant 
vu  cette  maladie  comluireà  Tasystolie;  seul  (î,  Sée  croit  devoir  faire 
quelques  réserves  au  sujet  de  la  possibilité  de  cette  couiplication* 
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Ëtiologie  et  pathogénie.  —  Cette  partie  de  Thistoire  de  la  rhino- 
tronchiteest  encore  fort  obscure  et  fort  discutée  ;  il  y  a  presque  autant 
cf  opinions  que  d'auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière.  Une  des  der- 
nières études  d'ensemble  parues  est  celle  de  Leflaive. 

On  peut  distinguer  les  causes  en  prédisposantes  et  déterminantes  ; 
sur  les  premières  Taccord  est  fait  ;  sur  les  secondes  seules  portent  les. 
dj^-ergences  d'opinion. 

Causes  PRÉDISPOSANTES.  —  Age.  —  L'asthme  d'été  commence  en  gé- 
néral de  quinzeà  vingt-cinq  ans  ;  il  persiste  dans  l'Age  mûr,  et  jusque 
Jsifis  la  vieillesse.  Sous  l'influence  des  années,  les  attaques  perdent 
cl^    leur  acuité. 

Sexe.  —  Les  hommes  sont  plus  souvent  frappés  que  les  femmes, 
<l<c&vi3  la  proportion  de  3  à  1. 

Duthèse  arthritique.  —  La  rhino-bronchite  atteint  de  préférence 

l^^^s  gens  qui  appartiennent  à  une  souche  arthritique,  qui  ont  eux- 

«rm^mes  ou  dont  les  parents  ont  eu  des  migraines,  delà  gravelle,  de 

l'^&czéma.  C'est  ainsi  qu'il  faut  expliquer  sa  fréquence  en  Angleterre 

€^%^    en  Amérique,  car  la  race  anglo-saxonne  est  sujette  aux  manifesta- 

t  m ^ans  arthritiques.  En  France  la  maladie  existe,  mais  est  plus  rare. 

d'est  ainsi  encore  qu'il  faut  expliquer  pourquoi  la  rhino-bronchite» 

t-oiil  comme  la  goutte,  est  très  rare  dans  la  classe  ouvrière  qui  fré- 

«^l.'^Jente  l'hôpital,  et  s'observe  à   peu  près  exclusivement  dans   la 

«clientèle  riche,  chez  les  gens  à  profession  sédentaire,  à  nutrition 

■^^lentie. 

Causes  déterminantes. —  1**  Théorie pollinique,  —  On  peut  l'expo- 

^^rbrièvement  de  la  manière  suivante  :  pendant  les  mois  de  mai,  juin,. 

Juillet  les  graminées  fleurissent,  et  leur  pollen  se  répand  dans  l'at- 

*^osphère.  Ce  pollen  pénètre  dans  les  fosses  nasales,   ei  l'irritationi 

^^  la  pituitaire  qui  en  résulte  donne  lieu  aux  dilTérents  symptômes 

^c  la  rhino-bronchite. 

On  n'a  pas  manqué  d'objecter  à  cette  théorie  que  la  maladie  se 
ï^ncontre  fréquemment  chez  les  habitants  des  grandes  villes,  à  Paris 
par  exemple  lorsqu'on  séjourne  dans  les  grands  magasins.  Suivant 
Ruault,  «  chez  beaucoup  d'habitants  de  Paris,  (jiii  viennent  à  la 
^ille  pour  leurs  occupations  une  partie  de  la  semaine,  et  séjournent 
à  la  campagne  le  reste  du  temps,  l'accès  débule,  en  chemin  de  fer, 
après  le  départ,  au  moment  où  le  train  vient  de  dépasser  les  faubourgs^ 
et  traverse  les  premiers  champs  cultivés  ». 

D'ailleurs  Blackley  a  démontré  expérimentalement,  par  une  série 
"  ^-^Pf^riences  rigoureuses  et  bien  conduites,  que  les  inhalations  de 
P^^en  des  diverses  graminées  produisent  les  symptômes  caractéris- 
9Uesde  l'asthme  des  foins. 

^  ^utreparl,  en  Amérique,  Wyman  a  fait  pour  le  pollen  deVahsinlhe 
/''oine  la  même  démonstration  que  Blackley  pour  le  pollen  des  gra- 
^'^^«s.  Celte  plante  fleurit  en  août  et  septembre,  ce  qui  explique 
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poijr(|iioi  en  Âmrriquî'  reUe  aireelion  st^vil  avec  la  plus  grandes  rigueur 
durant  ces  deux  mois. 

2"  Théorie  microbienne.  —  HelmhoUz,  en  1860^  a  Irouvé  dans  le 
niiîcust  nasal,  au  momenl  dos  accès,  des  microorganismes,  cl  il  a 
pensé  faire  de  Tasthine  des  foins  une  maladie  parasilaire.  Celle  Ihi'-o- 
rie  est  conciliablc  avec  la  précrdcnle,  si  Ton  admet  que  le  pollen  (les 
gramini'es,  en  pénélrant  dans  les  fosses  nasales,  agit  non  par  lui- 
même,  mais  par  les  microorganismes  qu'il  entraîne  à  sa  suite. 

H»  Théorie  réflexe  (Mack),  —  Elle  est  la  plus  reeenle,  et  peut  se 
formuler  ainsi  :  certaines  altérations  préexistantes  de  la  muqueuse 
nasale  produisent  par  un  mécanisme  rénexe  les  sjraplômes  de  la 
rhino-bronchile  annuelle. 

Celle  théorie  s  appuie  sur  deux  arguments  : 

a.  Chez  certains  individus  al  teints  d'aslhme  d^élé,  on  a  trouvé 
des  polypes  muqueux,  des  carnets  hyperlrophiés  ou  quelque  léîîion 
analogue; 

b,  La  guérison  de  ces  lésions  par  un  Iraitemenl  local  approprié  a 
amené  la  guérison  de  la  ri li no-bronchite. 

Mais  ces  argumenls  p<M'denl  leur  valeur  devant  les  objections  siii- 
vanles,  qu'on  n'a  pas  manqué  de  leur  opposer  : 

a.  Les  lésions  nasales  ne  sont  pas  eonslanles  ; 

b.  Leur  guérison  n*ainène  pasloujours  la  guérison  de  rosltime; 

c.  II  est  impossible  de  comprendre  comment  des  lésions  eonslanles 
produisent  périodiquement  cliaque  année  a  la  même  époque  tjc  la 
rhioO'brûnchile.  Il  y  a  néanmoins  dans  la  ihéorie  de  ilack  quelque 
chose  de  vrai,  cl  il  faut  admettre  i[ue  les  lésions  nasales  créent  un*' 
susceplibilité  particulière  <le  la  piluitaire,  qui  rend  celle  menikaoe 
plus  sensilde  aux  divers  agents  d  irriJation. 

4°  Théorie  aîmosphérif/ae  (Bostock).  —  Certains  auteurs  onl  invo- 
qué riniluencc  4le  causes  météorologi(|ues  el  atmosphériques.  Lt?ur 
opinion,  à  laquelle  s'est  récemment  rallié  L*dlaive,  s'appuie  sur  et* fait 
que  la  maladie  survient  aux  premiers  beaux  jours,  qu  elle  est  exa^ 
pérée  par  la  chaleur  el  la  luaiière,  qu  elle  est  calmée  par  rombrc,  l» 
fraîcheur,  robscurilé. 

Si  celte  théorie  rend  compte  de  certaines  particularités  élîologi<}ui*» 
de  raslhnie  d'été,  d'autre  pari  la  manière  d'agir  de  ces  causes  alino 
sphériquesest  bien  difficile  à  expliquer  et  Lellaive  lui-même  estobUgt» 
de  convenir  a  qu  on  ne  sail  guère  commenl  il  se  fait  qu'à  toute 
autre  époque  de  Tan  née,  la  chaleur  et  la  lumière  solaires,  quelle  que 
soil  leur  inteusilé,  n'ont  pas  la  même  action  qu  au  mois  de  moi  cl  de 
juin  sur  les  mêmes  inthvidus  >v. 

Théorie  diûlhésifjne.  —  Gueneau  de  Mussy,  considèranl  rimporlancc 
du  terrain  dialliésique  pour  le  développement  de  Tasthme  d'élé 
voulu  faire  de  cette  alïeclion  une  arlhrilide  mttriiteitse. 

Les  localisations  oculo-naso-thoraciques  représenleraienl  réquivt- 
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'^nl  (les  manifeslalions  cutanées  qu'on  observe  si  fréquemment  chez 
l^s  goutteux  et  les  rhumatisants. 

L'hypothèse  de  Gueneau  de  Mussy  est  assurément  ingénieuse,  mais 
les  faits  ne  lui  donnent  raison  que  dans  un  nombre  très  restreint 
(le  cas. 

En  résumé  :  de  toutes  ces  opinions,  la  théorie  pollinique  seule 
sapptiie  sur  des  preuves  expérimentales  sérieuses  ;  seule  elle  lient 
compte  des  différentes  particularités  étiologiques  de  Taffection,  et 
s'applique  à  l'universalité  des  cas.  Klle  est  d'ailleurs  la  plus  généra- 
lement adoptée  aujourd'hui,  et,jusqu  a  preuvedu  contraire,  l'action  du 
pollen  sur  la  muqueuse  nasale  doit  être  considérée  comme  la  véritable 
cause  déterminante  de  l'asthme   d'été,   en  tenant,   bien   entendu, 
larp^ment  compte  de  la  prédisposition  spéciale  des  arthritiques. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'asthme  d'été  est  en  général  facile. 
Les  principaux  éléments  de  diagnostic  sont  :  l'époque  de  Tannée  où 
l'affection  débute  ;  les  conditions  particulières  où  les  accès  sur- 
vidinenl  ;  l'existence  du  prurit  oculaire  qu'on  n'observe  pas  à  un  égal 
de^^rédans  les  autres  variétés  de  rhume;  enfin  l'évolution  cycliciuc 
-d^s    lalTeclion. 

l^e  diagnostic  différentiel  doitètre  fait  d'avec  les  affections  suivantes  : 
X'Les  poussées  de  coryza  aigu,  qui  peuvent  survenir  à  n'importe 
<lVEclle  époque  de  l'année  sous  l'influence  de  l'irritation  de  lapituitaire 
par  des  poussières,  des  odeurs,  etc.; 

2*  Les  accès  dliyperhémie  réflexe  de  la  pituitaire,  dont  le  point  de 
^^part  peut  être  une  influence  psychiciuc  (vue  d'une  rose  artificielle), 
^>u  une  excitation  périphérique  qui  se  répercute  sur  le  nez  ; 

^*Vasthme  vrai,  et  surtout  \ asthme  réflexe  produit  par  des  lésions 
"■nasales. 

Celle  dernière  variété  d'asthme  symplomaticiue  peut  être  souvent 
difficile  à  distinguer  de  la  rhino-bronchilc  annuelle.  Quand  un  ma- 
wde,  porteur  de  polypes  muqueux  ou  atteint  d'hypertrophie  des  ror- 
'^^  présente  les  divers  symptômes  de  la  rhino-bronchit(*,  notamment 
'^  accès  d'asthme,  il  y  a  lieu  de  traiter  d'abord  les  lésions  nasales.  Si 
'^"r  disparition  amène  la  guérison  de  l'aslhmc,  on  peut  en  conclure 
l^'il  ne  s'agissait  pas  de  rhino-bronchite  vraie. 

Pronostic.  —  La  rhino-bronchite  esl  une  affection  bénigne,  ne 
donnant  jamais  lieu  à  des  complications  sérieuses.  Malheureusement 
^  ''•'pétition  annuelle  à  peu  près  fatale  en  fait  une  affection  très  désa- 
^"^We  en  raison  de  cette  ténacité. 
Traitement. —  LcTRAiTEMENTpnopnvLACTiori:  doit  viser  un  triple  but: 
'*  Modifier  le  terrain  arthritique  sur  leciuel  se  développe  la  rhino- 
''^'^chilc.  Dans  ce  but  on  prescrira  les  alcalins,  et  si  Ton  peut,  on 
^^ï*ra  le  malade  faire  une  saison  au  Monl-Dore  ou  à  Hovat. 
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,  "■    Supprimer  ou  diminuer  l'hyperesthésie  nasale,  point  de  départ 
accidents  réflexes.  Pour  cela  on  traitera  les  lésions  nasales  dont 


508  A,  CASTEX,   -  MALADIES  DU  PsEZ. 

le  malade  poiil  l'aire  porteur;  on  recherchera  les  point?  hypereslh»'- 
siquéH  de  la  |>ihiiLaire  à  Vn'ule  d'un  shiel,  e!  on  les  dtUruira  par  la 
fi^alvanocaulérisalion.  A*  Robin  a  vu  dans  nn  cas  les  galvanocaulê- 
risations  faire  repaiMÎtre  des  accès  de  paludisme  disparus.  D'aulrp 
pari,  ou  donnera  h  rinlciieur  des  niodéraleurs  nervins  :  antipvim 
belladone,  valériane. 

3"*  Empêcher  Taclion  irrilanle  du  pollen,  par  le  séjour  à  la  ville J 
la  montagne,  à  la  mer.  Le  malade  aura  soin  en  outre  de  mettre  di» 
colon  à  Lenlree  de  ses  fosses  nasales  pour  filtrer  l*air. 

Le  TRAITEMENT  PALLIATIF  consistera  eu  pulvérisations  inlranasali's 
d*une  solution  de  cocaïne  à  I  100,  ou  d'huile  de  vaseline  pour  former 
à  la  surface  de  la  piluilaire  un  vernis  qui  la  défend  contre  les  parti- 
cules irritantes. 


II.  -  RHINITES  ClEONIQUES. 
I.  —  Rhinite  hjpertrophique. 

A  une  définition  forcément  incomplèle,  nous  préférons  l'énoncé  det 
caracléres  les  |>]us  saillants  de  cette  alîection  (I).  C'est  un  iJ^onHeitirnt 
de  la  muqueuse  nasale,  rarement  généralisé»  le  plus  souvent  localis»'* 
au  cornet  inférieur  d'un  seul  ou  des  deux  côtés. 

Ce  goullemeul  peut  tenir  dans  les  déliuls  î\  une  simple  Itvperhérnit* 
active  ou  passivede  la  piluilaire  (rhinite  hypertrophique  vaso-motrice 
pure)  ;  mais  plus  lard  surviennent  des  modifications  liistolo«j:ii]U«-!* 
consistant  en  une  dégéuérescencc  myxomatcuse  de  cette  uiembran»* 
(rhinite  hypertrophique  avec  hypei'plasie). 

L  augmentation  de  volume  de  la  muqueuse  amène  robslniclion<i'* 
de  Tune  ou  des  fleux  fosses  nasales;  celle-ci  s*accompagne  d*ur»e  s^ 
crétion  d'ahondauce  variable,  sujette  à  <le  v/»rilal»les  poussées 
paroxystiques. 

L'impossibilité  ou  rinsuffisanee  de  la  respiration  parle  nezamciM' 
du  rùté  lIu  pliaryux  <U  du  larynx  îles  troubles  d  abord  fonctionnels 
sur  lesquels  viendront  se  grelTer  plus  lard  des  lésions  organique* 
permanentes. 

D'autre  part,  les  lésions  nasales  peuvenl^  chez  certains  nialaJ^''' 

(1)  TEiuiuaoN.  llyperLmphîe  de  la  muqueuse  {I^rogrès  méd.  IH85).  —  Mackk^h^. 
Traittf  des  mal.  du  nez.  Trad.  Moure.  Paris.  î«87.  —  GAnnmor-DitSAïuVsi:*»  Ci- 
tan'lie  ciirynk|ue  hyperlrojjhique  ;  j:aJvanocaiiU*n!ia lions.  Paris,  18k«.  —  Momrv 
HAriîii,  Maladif?»  des  fosses  nns.  trad.  PoLiquiïL.  Paris*.  \HbH^  ^  RiAttt*  iirlick 
MvrtHHRwiE  niis  rusisES  xasalks  in  Traité  de  méd.  de  Charcol  et  nouchan),  t.  ÎV. 
—  CiiATELLiKri,  Hypertrophie  de  la  muqueuse  nat*.  (li!-sîonâ  hislol.)  \Soc.  de  bn^t  ^ 
1888).  ^  S<thaliiKt  Asthme  spasmodique  et  rhinite  chron.  h\  pertrophique  [M. 
HeconJ,  28  Juillcl.  1HK8).  —  Rirnjt,  TraituiueiiL  de  la  rhinite  elimn,  (Aeif  York  mal 
/leçon/,  IS9I),  —  B<t»iE,  Traita  de  ccrlainei»  alTccl.  nas.  dans  lemploi  du  gahinBo* 
cautère  Th**r;tpeui.  MmutUchr,,  n«  8  et  £»,  1890).  —  hovii  DoRrsoN,  Rhitiite  h^T««^ 
ti'opliique,  thèse  de  Paris,  18U6. 
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provoquer,  par  voie  réflexe,  dans  des  organes  ou  des  appareils  plus  ou 
moins  éloignés  du  nez,  des  troubles  varies  qui  conslituenl  un  des  côtés 
ksplus  remarquables  de  Tafl^ection. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  caractères  les  plus  saillants  de  la  rhinite 
hfpertrophique. 

£tiologie  et  pathogénie.  —  On  sait  que  la  pituitaire,  dans  ses 
couches  profondes,  est  presque  exclusivement  formée  par  des  sinus 
fasciilaires  dont  la  structure  se  rapproche  de  celle  du  tissu  érectile. 
SousTinfluence  de  causes  nombreuses,  inflammatoires,  mécaniques, 
«l  réflexes,  ces  sinus  s'hyperhémient  ;  au  bout  d'un  certain  temps  leur 
{«rois  perdent  leurs  propriétés  contractiles,  et  Thyperhémie  de  passa- 
gère devient  permanente.  Puis  surviennent  des  transformations  his- 
lologiques,  et  sur  cette  muqueuse  ainsi  transformée  dans  ses  éléments 
conslitulifs,  continuent  à  évoluer  des  poussées  congeslives  qui  se 
traduisent  cliniquement  par  des  recrudescences  de  Tafleclion. 

Ces  quelques  notions  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologique 
îonl  nous  permettre  de  comprendre  Tinfluence  des  causes  que  nous 
liions  passer  en  revue. 

Parmi  lescauses générales,  deux  seulement  méritent  d'ôlre  relenues  : 
UnfancCj  et  le  tempérament  scrofuleux. 

Les  causes  locales  sont  beaucoup  plus  nombreuses.  D'une  fa^on 
gfeérale  on  peut  dire  que  la  rhinite  hypertrophique  est  laboutissant 
ou  d'un  coryza  chronique  (c  est  pourquoi  les  deux  termes  coryza 
chronique  et  rhinite  hypertrophique  sont  souvent  employés  Tun  pour 
Itulre;,  ou  d'une  stase  veineuse  mécanique  delà  pituitaire,  ou  d'une 
'ïyperhémie  réflexe,  durable,  de  cette  membrane.  Toutes  les  causes 
susceptibles  de  produire  un  de  ces  trois  étals  peuvent  conduire  à  la 
Ainile  hypertrophique. 

Certaines  professions  ont  une  influence  indiscutable  :  les  menui- 
*«fs,  les  tailleurs  de  pierre,  les  ouvriers  des  manufactures  de  tabac, 
Vi  respirent  constamment  un  air  chargé  de  substances  irritantes, 
^^  sujets  au  coryza  chronicjue  et  à  la  rhinite  hypertrophique.  La 
**nie  explication  s'applique  aux  fumeurs  et  aux  priseurs.  Les 
|8nusiles  chroniques,  les  déviations  de  la  cloison,  sont  des  causes 
^'ïdisculables  de  rhinite  hyperthrophique. 

Les  affections  du  pharynx  nasal  peuvent  également  conduire  à 
^lle affection.  Ainsi  ïcsvégélalions  adénoïdes  s'opposent  à  la  tranquille 
**^lélion  des  veines  des  fosses  nasales  et  y  favorisent  ainsi  la  stase 
^oguine;  d'autre  part,  en  rendant  imparfaite  leur  ventilation,  elles 
•nièneot  un  coryza  chronique  qui  peu  à  peu  conduit  à  rhyperlrophie. 
^mme  la  scrofule  est  une  cause  importante  de  végétations  adénoïdes, 
<>n  comprendra  combien  est  fréquente  chez  l'enfant  la  coexistence 
<les  adénoïdes  et  de  la  rhinite  hypertrophique. 

£o(in  des    affections  organicjues  ou    des  troubles   fonctionnels 
d'oi^anes  éloignés  du  nez  peuvent  produire  une  hyperhémie  réflexe 
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de    la    piUiilaire,  et   conJuîrc   ainsi   à  la  rhinite  hypprlroi»hi<iu('. 

Nous  ne  saurions  enlrer  ici  dans  des  détails  nombreux,  car  Vhull 
vidualilé  de  chaque  malade  jonc  nn  Irop  grand  rôle  dans  la  part  que 
prend  le  noz  aux  soulïranccs  des  autres  organes.  Disons  seulement 
que,  dans  certains  cas,  il  faudra  chercher  la  cause  d'une  rhinit*' 
hy|ïertropliiqne  dans  une  dy^^pepsie  clironîque,  ou  encore,  chez  la 
foionie.  dans  des  troubles  de  rappareil  génital. 

Anatomie  pathologique.  —  Ainsi  que  nous  Tavonsdéjà  dit,  il  va 
lieu  de  distinguer  dans  la  rhinite  hyperlrophîque  deux  slades:  k 
premier  est  caractérisé  par  îa  dilatation  des  sinus  vasculaires  de  la 
piluitaire,  dilatation  d  abord  transitoire,  et  qui  peut  dans  la  suilf 
devenir  permanente  quand  les  parois  du  sinus  ont  perdu  leur  con- 
tractilité.  C'est  U\  pértoile  con^eslire^  ou  raso-motriee. 

Dans  un  second  stade,  des  modifications  histologiques  se  pro* 
duisent  ;   c'est  îa  période  ht/perplasique. 

A  celle  période,  f  pi  elle  est  exactement  la  nature  des  lésions? 

Rendu  a  constaté  l'hyperlrophie  des  glandes,  du  chorion  el  d«* 
répit  hélium. 

Morcll  Mackenzie,  Terri  lion,  Snchard,  etc.,  constalèrent  nne 
abondante  iidlltration  de  cellules  embryonnaires. 

Pour  GhateUier  «  la  tumeur  est  une  véritable  dégénérescence 
myxomateuse  de  la  muqueuse  des  cornets  sur  les  poinis  oii  c\k 
renferme  du  tissu  adénoïde  ;  le  lissu  en  est  idenlique  à  celui  du 
cordon  ombilical  >». 

l^our  llenaut  'de  Lyon)  la  tumeur  est  un  myxangiorae,  c'est-à-dire 
qu'elle  est  constiluée  par  du  tissu  érectilc  inclus  dans  du  tissu 
enibryonnaire. 

Les  glandes  de  la  muqueuse  sont  tantôt  atrophiées  (Terrilion). 
tantôt  considérablement  atrophiées. 

En  résumé,  rhypertropîde  d'un  cornet  atteint  de  rhinite  est  cons- 
tituée par  du  tissu  muquenx  (myxome)  des  glandes  hypertrophiées 
(adénome;  et  des  vaisseaux  dilatés  (angiome).  Souvent  la  premiiTc 
de  ces  altérations  existe  seule.  D'une  manière  générale,  on  peut  dire 
qu'il  s*agit  d'un  myxome  angiomaieux. 

Ainsi  qu'il  a  été  dît  pins  haut,  ces  modifications  de  la  muqueuse 
sont  rarement  généralisées,  sauf  h  la  période  initiale,  quand  il  y  • 
simplement  hyperhémie  et  vaso-dilatalion.  Plus  tard,  à  la  périoilc 
hyperplasique,  la  rliinile  hypertrophique  se  localise  volontiers  oti 
cornei  inférieur^  soit  à  la  totalité'  du  cornet,  soit  seulement  h  sa  partie 
antérieure,  ou  encore  à  la  que  ne  du  corne  L 

Ouelcpiefois  l'hypertrophie  se  localise  en  un  point  suflisainuieai 
limité,  pour  «jue  la  pi>rtion  de  muqueuse  augmentée  de  volume 
présente  l'apparence  d'une  véritable  tumeur  plus  ou  moins  sessile 
sur  le  cornet;  il  s*agit  là  de  vérilables  formes  de  transition  entre  la 
rhinite  hypertrophique  et  les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales. 
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■  Symptômes.  —  a.  Symptômes  fonctionnels.  —  La  rhinile  hyper- 
i  trophique  se  traduit  cliniquement  par  robstruclion  des  fosses  nasales 
'     elles  modifications  de  la  sécr(!^tion. 

Obstruction  nasale.  —  Le  caractère  capital  de  l'obstruction  nasale, 
c'est  sa  variabilité,  non  seulement  d'un  individu  à  un  autre,  mais 
sur  le  même  individu. 

Tous  les  degrés  intermédiaires  existent  entre  les  deux  types  de 
malades,  dont  l'un  a  le  nez  complètement  bouché  des  deux  côtés,  et 
Tautre  ([ui  se  plaint  simplement  de  respirer  moins  bien  d'un  côté  que 
Je  l'autre. 

Chez  le  môme  individu  l'obstruction  nasale  varie  d'un  jour  à 
'autre,  quelquefois  d'un  moment  à  l'autre.  Les  causes  qui  pro- 
itiisont  ces  variations  sont  nombreuses:  l'obstruction  du  nez  peut 
cesser  tout  à  coup  sous  une  influence  nerveuse,  la  frayeur,  par 
exemple.  Les  influences  mécaniques  et  thermiques  agissent  égale- 
tneul  sur  elle.  Assez  souvent  la  pression  du  stylet,  un  froid  vif  la 
font  évanouir,  tandis  qu'une  chaleur  moite  favorise  son  appa- 
lition. 

Mais  ce  qui  frappe  surtout  les  malades,  c'est  l'influence  de  la  posi- 
ton de  la  tôte.  Dans  le  décubitus  dorsal,  le  défaut  de  perméabilité 
«Ibilatéral  ;  dans  le  décubitus  sur  un  côté,  l'obstruction  s'accentue 
w  plus  haut  degré  dans  la  narine  correspondante. 

Les  éternuemenls,  l'action  de  se  moucher  plusieurs  fois  de  suite 
^ogmentent  également  l'obstruction.  Celle-ci  oscille  souvent  d'un  côté 
^  l'autre,  quittant  le  nez  droit  pour  frapper  le  nez  gauche,  et  ensuite 
'^passer  à  droite. 

Cotte  variabilité  s'explique  facilement,  car  les  causes  qui  l'influen- 
çai sont  précisément  celles  qui  sont  capables  d'augmenter  ou  de 
oinainuer  la  congestion  nasale.  On  comprend  aussi  pourquoi  ces 
▼arialions  seront  d'autant  plus  prononcées  que  l'élément  congestif 
'emportera  davantage  sur  l'élément  hyperplasique. 

L'obstruction  nasale  entraîne  un  certain  nombre  de  troubles 
fonctionnels  très  pénibles  pour  le  malade. 

L'odorat  et  le  goût  sont  diminués  ou  supprimés.  Il  peut  même  y 
avoir  perversion  de  l'odorat,  et  plusieurs  observateurs  ont  signalé  la 
^cosmic  parmi  les  symptômes  de  la  rhinite  hypertrophique. 

La  voix  prend  un  timbre  nasal,  la  gorge  se  dessèche,  surtout  la 
^^it;la  bouche  est  pâteuse;  le  sommeil  est  troublé  par  des  cau- 
*emars. 

Souvent  le  malade,  qui  s'était  couché  avec  une  obstruction  minime, 
^^  réveillé  en  sursaut  par  une  augmentation  de  l'obstruction  sous 
''ïifluenee  du  décubitus  dorsal. 

La  pesanteur  de  tôte,  l'inaptitude  au  travail,  la  perle  de  la  mémoire, 
^^t  également  été  signalées  par  quehiues  auteurs  comme  des  consé- 
Î^^Oces  de  l'obstruction  nasale. 
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ÉtoLLEMENT  NASAL.  —  La  sécrélioD   Dasale  est  modifiée  dans  sa 

quanlilé  cl  ilatis  sa  qnniiié, 

D\me  fa(;on  gériéniîo,  ta  quanlilé  de  la  secn-tion  est  augmenliM*. 
Sur  celle  augra^nia Lion  modcTéi*  mais  pcrmarienle  viennenl  se  i^red'cr 
de  temps  en  temps  des  poussées  d'une  vérilable  hydroniiée  nasale,  cl 
robsLrnclion  augmente  toujours  au  momenl  <le  ces  poussées. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  la  sécrétion  est  diminuée  .il 
s'agit  en  quelque  sorte  d'une  variété  sèche,  et  les  malades  se  plai^ewl 
eux-mêmes  d\uie  sensation  de  sécheresse  dans  les  fosses  nasales, 

La  t/ualiié  delà  st-crétion  nasale  dans  la  rhinite  h^rpertrophiqueest 
variable. 

Quand   récoidcmenl  est  abondant,  par  exemple  au  moment  de^ 
poussées  d'hydrorrhée,  il  est  séreux,  a([neux.  Quand  lécoulemen  ^ 
diminue  dabondance,  il  devient  en    même  temps  plus  épais,  plu^^ 
visqueux. 

Entin,  cliez  certains  enfants  récoulement  devient  muco-purulent  — ^^ 
ou  même  semblable  à  du  pus  franc.  Dans  ce  cas  il  prend  une  odeu^Mi' 
fade,  tandis  que  les  écoulements  séreux  et  muf]ueux  sont  inodores. 

V t'épiai axii  n'est  pas  un  sym[itonie  1res  ti Vaquent  de  la  rhinite 
hyperlrophique.  Quand  on  Tobserve,  elle  [icut  tenir  à  diverses  causi*s 
TaiilAt,  sous  rintUiencc  rPune  poussée  cou jj^estivc  plusinlense,  un  petit 
vaisseau  se  rompt;  tanlfU  le  malade,  par  suite  de  la  démangeaisor 
qu'il  éprouve  se  gratte,  avec  Tongle  et  produit  une  excoriation  de  k 
muqueuse  ;  tantôt  enfin  récoulement  nasal  en  se  desséchant  produil 
des  croûtes  dont  le  décollement  pratiqué  de  vive  force  est  suiv_^ 
d'hémorragie  légère. 

En  résumé  les  épislaxis  ne  sont  ni  fréquentes  ni  abondantes. 

b.  Signes  physiques.  —  RniNOScoriE,  —  Vexamen  extérieur  du  net- 
et  <ln  visage  révèle  parfois  le   faciès  ailénoùlien  (surtoul   chez   urr: 
enfant  dont  Tobstruction  nasale  esl  accentuée)  ou  une  rougeur  coa- 
gestive  de  la  pointe  du  nez,  ou  encore  de  la  dilalatioo  veineuse  de  1^ 
racine  du  nex. 

L'examen  rfunoscopique  anlérieur  fournit  les  signes  les  plus  impor- 
tants. 

Dans  certains  cas  Texamea  rhinoscopique  peul  être  négatif,  mC 
s^agit  de  poussées  congeslives,  encore  intermittentes,  et  si  le  malade^ 
se  présente  en  dehors  d'une  de  ces  poussées. 

Un  peu  plus  tard,  la  rougeur  cl  le  gonflemenl  sont  devenus  per- 
manents et  coEisla  tables  à  n1  m  porte  quel  moment.  Ils  sont,  dans 
les  débuts,  plus  ou  moins  ditîus,  bien  que  prédominant  déjà  au 
niveau  des  coriiels  inférieurs. 

Quelquefois  la  rougeur  n'est  pas  plus  accentuée  que  sur  un  nez 
normal  ;  on  peut  se  rendre  compte  de  ce  fait  chez  certains  malades 
qui  ont  de  l'obstruction  unilatérale  et  dont  la  muqueuse  a  des  deux 
côtés  la  même  coloration. 
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Au  lieu  d*une  coloration  rouge  vif,  ou  rouge  sombre,  on  conslale 
dans  cerUiins  cas  une  coloralion  grisAlre.  Cctle  pâleur  de  la  muqueuse 
été  expliquée  ainsi  par  Hack. 

Suivant  lui  la   décoloration  csl  dues  à  une  pression  excentrique 
exercée  sur  la  muqueuse  dont  les  vaisseaux  sont  de  pelil  calibre  et 
peu  dilatables,  par  sa  couche  profonde,  presque  uniquement  consii- 
1     tuée  par  des  sinus  vascolaires,  et  devenant  turgescente  lorsque  ceux- 
ci  subissent  une  réplétion  sanguine  exagérée, 

EufiQ,  à  un  stade  plus  avancé,  quand  à  la  congestion  simple  a  suc- 
cédé rhyperplasie,  le  spéculum  révèle  de  nouveaux  détails.  L'épais- 
sissement  porte  surtout  sur  cette  lace  du  cornet  inférieur  qui  regarde 
''     la  cloison.  La  muqueuse,  à  ce  niveau,  se  présente  sous  Taspect  d'une 
I      tumeur  d'un  gris  rougeâtre,  mamelonnée,  ou  à  surface  coupée  de 
dépressions  parallèles,  remplissant  plus  ou  moins  le  méat  inférieur, 
Quebpu^fois  c'est  à  rextrémité  postérieure  du  cornet  inférieur  que 
se  localise  l'hyperlrophie,  et  on  voit  alors  la  partie  postérieure  du 
méat  inférieur  obstruée  par  une  tumeur  d  un  blanc  grisâtre,  si  tou- 
te lois  celte  queue  de  cornet  est  perceptible  par  la  rhinoscopie  anté- 
rieure. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  Tépaississement  est  localisé  à  la 

partie  antérieure  ascendante  du  cornet  moyen,  ou  encore  à  la  cloison. 

Cet  examen  rhinoscopi([Uc  antérieur  iloit  être  complété  par  Fex- 

plomtion  à  l'aide  du  sltjld,  et  par  un  badigeonnage  de  la  muqueuse 

^^bivec  une  solution  de  cocaïne, 

I^H  A  laide  du  stylet  on  peut  se  rendre  compte  de  Tépaisscur  de  la 
IKnuqueuse,  et  de  la  part  qui  revient  à  rhyperhémie  et  a  l'hyper- 
^  plasie. 

B  Mais  c'est  surtout  avec  la  cocaïne  f[u*it  est  facile  de  déterminer 

■■l*il  s'agit  d'une  simple  réplétion  sanguine  ou  d'une  dégénérescence 
r^  fnyxomateuse,  car  la  rétraction  qui  suit  le  badigeonnage  est  bien 

rplus  considérable  dans  le  premier  cas» 
Celte  rétraction  a  en  outre  pour  avantage  de  rendre  Texamen  du 
nez  plus  facile. 
La  rhinoscopie  postérieure  doit  toujours  être  faite,  bien  qu'elle  donne 
I       moins  souvent  des  résultats  que  rantérieure.  Elle  permettra  de  recon- 
I       naître  les  queues  de  cornets  et  le  rétrécissement  des  choanes. 

Complications.  —  Ou  peut  les  diviser  en  complications  de  voisî* 
[      nage,  et  complications  réflexes  à  distance. 

^m  a.  Co^n^LicATioNs  nasaixs.  —  Du  côté  du  nez,  il  y  a  lieu  de  signaler  : 
^P     l*"  La  prédisposition   à  contracter  le  coryza  aigu,  avec  récidives 

fréquentes  ; 
I  :2"  L'apparition  de  polypes  muipieux;  il  ne  s'agit  pas  \h,  à  vrai  dire, 

I  d'une  véritable  complication,  car  la  rhinite  hypertrophique  et  les 
polypes  constituent  deux  alTections  analogues,  qui  se  ivamforment 
volontiers  Tune  dans  Tautre  ; 

Traite  îïe  ciinimoiB,  V.   —   33 
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3"  Vapparition  fie  néoplasmes  malins^  mais  celle  dégénéresceoce 
maligne  esL  un  l'ail  très  rare. 

4"  La  transforma  lion  de  la  rhinile  hyperlrophique  en  rhinite  alro- 
phiqae  s\veQ>  ozêne.  Cette  transfonualion,  indiqut^e  par  ZuckerkandI, 
Gollsleiii,  clc,  esL  niec  par  Moldenliauer. 

6.  Complications  de  voisinage,  —  EJIes  sont  dues  à  la  propagation 
du  procpi^sus  catarrhal  aux  muqueuses  voisines. 

Le  pharynjw  nasid  est  le  premier  louché;  il  est  bien  rareraenl  nor- 
mal dans  le  cataiThe  nasal  chronique;  il  en  résulte  une  obslructiou 
des  oriOces  tubaires,  qui  amené  des  cliangemenls  de  pression»  et  de<* 
troubles  auditifs  de  cause  mécanique. 

De  plus,  le  catarrhe  uaso-pharyugé  peut  se  propager  à  la  Irompc 
et  à  Toreille  moyenne»  et  amener  de  ce  ci>té  des  lésions  inflamma- 
toires sur  lesquelles  nous  n  avons  pas  à  insister  davantage. 

L'innamuialoire  calarrhale  do  nez  peut  encore  se  propager  au 
canal  nasal,  el  amener  des  (roubles  oculaires  variés  :  épiphora,  coo- 
jonctivile,  irilis.  Enfin  le  catarrhe  peut  se  propager  en  bas  au 
larynx  el  aux  ramilications  tironcliiqucs 

c.  Complications  KEFLEXEs.  —  Les  névroses  réflexes  d*origi ne  Fiasalc 
sont  très  nombreuses  et  très  variées.  Elles  constituent  un  des  cha- 
pitres les  plus  riches  de  la  littérature  médicale* 

Ces  névroses  réflexes  ne  sont  pas  spéciales  à  la  rhinite  hyperlro- 
phique, mais  peuvent  s  observer  dans  toutes  les  affections  nasales. 
On  peut  les  classer  en  trois  groupes  : 

1*"  Symptômes CLPUALi^uEs  :  Vertiges,  anorexie,  céphalalgie,  amnésie, 
épilepsie,  migraines; 

'I"*  Symptômes  disséminés  ol'  néviulciques  ;  Douleurs  cardiaques» 
gastralgiques,  intercostales,  etc*,  etc.; 

3**  Symptômes  fonctionnels  :  Toux,  dyspnée,  asthme,  palpitatlon.s 
nausées,  vomissements,  etc.  De  tous  ces  sy mpl urnes  les acc^s  d*asthnw 
sont  les  j*lus  iuiportants,  el  jamais  il  ne  faut  négliger  d  examioer  le 
nez  chez  un  inilividu  sujet  h  des  crises  de  dyspnée  asthmatique. 

Marche.  —Durée.  —  Terminaisons.  —  La  rhinite  hyperlrophique 
est  une  maladie  essentiellenient  chrïmiijue. 

Le  coryza  peut  <^tre  chronique  d'emblée,  ou  succéder  à  des  pous- 
sées plus  ou  moins  nombreuses  de  coryza  aigu.  Durant  plusieun» 
années,  dans  les  débuts,  il  y  a  du  coryza  sans  hypertropliie,  ou  bien 
de  riiyperhémie  de  la  muqueuse  sans  hyperplasie. 

Puis,  à  un  moment  donné  survient  de  riiypertrophie  vraie,  el  l'af- 
fection évolue  pendant  des  années,  avec  des  symptômes  variables 
suivant  la  réaction  individuelle  de  chaque  malade. 

Le  coryza  chronique  peut,  daus  sa  marche,  après  avoir  atteint  un 
certain  degré,  s'y  maintenir  pendant  des  années  sans  changement 
notable.  Existe4-il  une  guérison  spontanée?  Moldenhauer  la  nie; 
d  autres  auteurs  y  croient. 
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Diagnostic.  —  Diagnostic  différentiel.  —  On  peut  confondre  avec 
une  rhinile  hypertrophique  : 

^*  Les  polypes  muqiieux  des  fosses  nasales.  L'examen  rhiuosco- 
pique  permettra  de  trancher  la  question.  Il  existe,  comme  nous 
Tavons  dil,  des  formes  de  transition  ;  c'est  quand  Thypertrophie,  loca- 
lisée à  une  portion  de  cornet,  lui  donne  un  aspect  polypoide. 

^*  Las  polypes  fibreux  et  les  tumeurs  malignes  du  nez.  L'évolution 
■^pide,  la  localisation  exacte,  la  fréquence  et  labondance  des  épi- 
«laxis,  permettront  de  faire  le  diagnostic. 

^'*  Les  localisations  de  la  syphilis  et  de  la  luberculose  sur  les  fosses 
nasales  <li(Tèreut,  au  point  de  vue  rhinoscopique,  de  la  rhinite  hyper- 
^'^pliique.  Nous  renvoyons,  pour  le  détail  de  leurs  caractères 
P'^pres,  au  chapitre  qui  leur  est  consacré. 

■***  Les  ilévialions  de  la  cloison,  les  éperons,  l(»s  vices  de  conforma- 
^**0 ,  se  reconnaîtront  à  Taide  du  spéculum.  Ils  constituent  d'ailleurs 
^"ie  cause  prédisposante  de  la  rhinite  hypertrophique,  et  souvent  il 
y  aura  lieu  de  faire  plutôt  un  diagnostic  complémentaire  qu'un  dia- 
g^ï^oslic  différentiel. 

5*"  Les  obstructions  du  pharynx  nasal,  et  en  particulier  les  végé- 
ta iioDs  adénoïdes.  Dans  ce  cas,  le  toucher  pharyngien  et  la  rhino- 
«copio  postérieure  permettront  «ratlribuer  l'obstruction  nasale  à  sa 
Taie  cause. 

Quand  on  saura  être  bien  en  présence  d'une  rhinite  hypertroj)liique, 
îl  faudra  encore  déterminer,  par  l'épreuve  de  la  cocaïne,  si  la  maladie 
«si  déjà  arrivée  ou  non  au  stade  hyperplasi(jue. 

EnGn  nous  ne  saurions  terminer  ce  chapitre  du  diagnostic  sans 
<lire  combien  il  est  souvent  difficile  de  rapporler  à  leur  vraie  cause 
nasale  les  névroses  réflexes  si  variées  dont  peuvent  être  atteints  les 
*ujels porteurs  de  rhinite  hypertrophique. 

Pronostic.  —  La  rhinile  hypertroj)hi<jue  n  olVrepas  de  dangers  pour 
■*  ^ie;  toutefois  le  pronostic  en  est  sérieux,  à  cause  de  sa  ténacité, 
*^  ^  cause  des  ennuis  nombreux  (qu'elle  peut  susciter  aux  malades. 

Traitement.  —  Thaitement  i>uoi»in lactique.  —  Il  consiste  à  éviter 
•^^les  les  causes  de  rhinite  chronique.  Aux  adultes,  on  interdira  le 
^*^3c,  l'alcool,  le  séjour  dans  une  atmosphère  pleine  de  |)oussière. 
*-^  enfants  scrofuleux  seront  envoyés  sur  le  bord  dr  la  mer,  ou  dans 
^^  station  chlorurée  sodique. 
*ï^UTEMENT  cuRATiF.  —  Il  doit  viscr  (Icux  indications  . 
Nettoyer  le  nez,  et  rétablir  la  perméabilité  nasale. 
I-e  nettoyage  du  nez  se  pratiquera  au  moyen  de   la  <lou<'he   de 
^'^ber,  faite  avec  de  Teau  boriquée  chaude;  puis  on  projettera  à 
^surface  delà  muqueuse  des  poudres  astringentes  ou  légèrem(»nt 
^u$tiques. 

La  perméabilité  nasale  peut  se  rétablir,  momentanément  au  moins, 
par  la  cocaïne,  en  solution  ou  en  poudre.  Malheureusement  l'usage 
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prolongé  de  la  cocaïne  peut  amener  des  accidents  ;  aussi  dcvX^''"<^ 
preiiique  toujours  recourir  aux  cautérisalions. 

Aux  caustiques  chimiques! nitrate  d'argent,  acide  chromiquc^  ^W>. 
rure  de  zinc)  dont  il  est  impossible  de  limiter  exactement  racUo^?  o> 
préférera  le  galvanocautère.  Il  a  l'avantage  de  produire  une  catilén» 
salioii  énergique,  dont  on  peut  mesurer  Télendue. 

S'agit-il  par  exemple  de  cautériser  un  cornet  inférieur?  «  On  pousse, 
en  s'éclairant,  un  cautère  plat  jusqu'à  la  limite  postérieure  dugon- 
tlemenl,  on  fait  passer  le  courant,  et  on  trace  lentement  un  silloo  I 
profond  ramenant  le  cautère  juscju'à  l'extrémité  antérieure  du  comet. 
S'il  est  nécessaire,  on  trace  un  second  sillon  parallèle  au  premier. 
Il  importe  tout  particulièrement  de  détruire  le  gonflement  de  la  mo- 
queuse jusfju'au  delà  des  limites  antérieure  et  supérieure  du  corael 
inférieur,  parce  que  sans  cela  il  se  produit  facilement  juste  en  ce 
point  des  récidives.  »  i  MoWenhauer.) 

On  peut  aussi  employer  le  serre-nœud  galvano-caustique,  si  la  dis- 
position est  telle  qu'on  puisse  engager  facilement  dans  l'aose  la 
portion  hypertrophiée. 

L'anse  froide  est  à  rejeter  à  cause  de  l'hémorragie  considérable,  à 
laquelle  elle  peut  donner  lieu. 

Les  queues  de  cornet  devront  souvent  ôlre  cautérisées  ouen]e\'ée» 
par  la  voie  pharyngée. 

S'il  existe  des  accidents  réflexes  nombreux,  on  instituera  un  trai- 
tement général  antinerveux. 

II.  —  Rhinite  atrophique  fétide.  | 

(Ozène.) 

Le  terme  ozène  a  d'abord  servi  à  désigner  un  symptôme  commune 
plusieurs  alfeclions  des  fosses  nasales  (1).  Ce  symptôme  c'est  lamau-    ' 

(P    Moi.uLMiArKii,    Mal.   du    iu*z  el  des  t'os!«es   nas..   traduit  par  Poti(]uel>  ' 
G.  Maiiciiant,  Traité  de  chir.  de  Duplay  et  Reclus,  t.  IV.  —  Lur.wBMiEmt,  X«t** 
et  traitement  de  l'oj^ène  [Union  m^j.,188'i).  —  Dkumoi,  De  la  rliinitc  alroptàl* 
et  de   l'ozèiie,   thèse   de   Paris,    1K.S9.   —  Si^iiiFi-'Ens,  Démonstration  ducoccMj** 
rozêne  (.l;i/i.  de  la  Suc.  mêdico-chir^  de  Liège^  1885).  —  Mourk,  Oiène  e*KOtid 
(Guz.  des  /lô/i.,  juillet  ISSS'-.  —  Jihmmiski,  Curabilitc^  de  la  rhin.  atrophique  (/i/*<^ 
(jrèft  de,t  nuhi.  ra.vse.v,  Saint  Pétersbourj,%  1889).  —  SciiuniART,  Nature  de  JWnf  ** 
trunsromiatiun  des  épithéliums  (Sammlung  klin.  Vortrage,  n®  340).  —  Bracs;^ 
Tries t''\  Vibration  de  lu  muqueuse  du  nez   {Congrès  de  Berlin^  1890).  —  Loi***' 
sTiiiN.  L'aristol  dans  l'ozène  ilnlern.  klin.  u.  ther.  Gaz.,  aofit  18î»0).  —  De««.  S* 
l'ozène     Soc.  de  larng.  de  Berlin,  1891).   —  PniLiprs,  Traitement  de  Towne  P* 
ricthyol  {Med.  Record,  IG  mai  1801).  —  Killian,  .Mûnch.  med.  \Vochenschr..VL*^'> 
isoi  ;empli)i  de  l'acide  trichlorucétique).  —  Lur,.  Ozène  trachéal  [Arch.  de  UTt*^'" 
ISKi),.  —  S.  Marax),  Sur  la  nature  de  l'ozène  (Arch.  de  Uryng.^  1890  .  —  L*^^ 
BEiKi,  Le  niici-obe  de  rozêne  i/Wm.  Je  VInstitnt  Pasteur^  189 i).  —  P.  Tissibh.  ^ 
nite  atrophique  in  Ann.  des  mal.  de  l'or,  et  du  lar.,  etc.,  1891).  —  Tkusos  ct^*' 
iiniri.nii':s,  Ktat  microbien  de  la  conj«>nctivite  des  ozéneux  [Arch.  d'opht.,  l'^^\'''. 
Lekmoyic/,  Thérnpeuti<{ue  des  maladies  des  fosses  nasales,  1896.  —  O.  Ph»  et  (»•  ^^' 
DEMoo,  Notes  bactériologiques  sur  l'ozène  (Ann,  des  mal»  de  Vor,  et  du  Ur.,   ^*' 
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[u*exhalent  par  lenczcertainsindividiis.  Aussi,  danscette 

r avait-il  des  ozènesde  causes  diverses:  un  corps  élran- 

isile,  la  syphilis,  la  tuberculose,  les  tumeurs  des  fosses 

aient  se  caractériser  par  de  Tozène. 

înt  le  mot  ozène  a  une  signification  beaucoup  plus  rea- 

aussi  beaucoup  plus  précise.  L'ozène  est  devenu  une 

lo-clinique,  dont  la  cause,  les  lésions  histologiques,  les 

t  révolution  sont  toujours  les  mômes. 

ionest  caractérisée,  cliniquemenl,  par  la  fétidité  du  nez, 

ité,  et  sa  longue  durée.  Analomiquementj  par  l'atrophie 

et  par  un  symptôme  négatif  non  moins  important, 
Icérations  muqueuses,  et  de  nécroses  osseuses.  Baclério- 
par  la  présence  d*un  microorganisme  dont  la  connais- 
;  surtout  aux  recherches  de  Lœwenberg. 

qui  présente  ces  caractères  mérite  seule  lenomdozène  ; 
încore  rhinite  atrophique  fétide.  Aussi  est-ce  un  abus  de 
peler  ozène  la  fétidité  du  nez  dans  les  sinusites,  la  syphi- 
c.  Dans  ces  divers  cas,  il  s'agit  de  faux  ozènes,  d'ozènes 
ues  secondaires,  qui  présentent  avecTozène  vrai,  primi- 
que,  quelques  points  de  ressemblance,  mais,  qui  s'en 
ar  des  caractères  cliniques,  anatomiques  et  bactériolo- 

i  pathogénie.  —  L'étiologie  et  la  pathogénie  de  Tozène 
^ulièrement  élucidées  depuis  les  récentes  découvertes 
ues. 

ÎDisposANTEs.  —  L'ozèuc  apparaît  de  préférence  chez  les 
plus  rarement  il    débute   dans   Tenfance,  ou  à  Tûge 

►us  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  sa  plus 

ence  chez  la  femme  que  chez  Thomme. 

paraît  exercer  une  certaine  influence  sur  le  dévelop- 

ozène,  car  on  voit  quelquefois  dans  une  même  famille 

ants  atteints. 

Trousseau   décrivait    un   ozène  scrofuleux,    un    ozène 

un  ozène  herpétique.  Quant  à  la  syphilis,  ses  relations 

doivent  être  comprises  de  la  façon  suivante.  La  syphilis 

îréer  lozène  d'emblée,  sans  qu'il  y  ait  préalablement  des 

es  spécifiques.  D'autre  part,  les  lésions  syphilitiques, 

tertiaires  et  héréditaires  des  fosses  nasales  sont  bien 

Tozène  vrai,  mais  elles  prédisposent  les  fosses  nasales  à 

>zène  vrai.  L'ozène  qui  survient  dans  ces  conditions  n'est 

î  de  nature  syphilitique,  mais  un  ozène  «  post-syphili- 

mlt.) 

is  l'ozène  survient  après  une  rougeole,  une  variole.  Ici, 

t  admettre  qu'il  ne  s  agit  pas  d'un  ozène  de  nature  rubéo- 
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liqiie  ou  varioliquo,  mais  que  Icr  Ireîons  nasales  de  la  rougeolt*  el  Jt* 
la  variole,  ont  favorisé  réclosion  de  Tourne. 

Causes  déterminantes*  —  Avant  les  travaux  de  Lœwcnberg  et 
d'ànirrs  baclériologiples,  la  caïise  immédiale  de  l'ozènea  été  divers* 
ment  c^^mprise  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  question. 
Vieussens,  Bouge,  Micliel  font  dépendre  Tozènc  d*une  maladie  te 
cavité  annexées  anx  fosses  nasales:  sinusites  ethmoïdales,  frontales, 
spl I é no id aies,  maxillaires. 

Pour  Berliner  Tozéne  se  développe  quand  le  cornet  moyea,  <*n 
s'apptiquant  enn Ire  la  cloison,  emjjéehe  les  sécrétions  des  rfgion^ 
supérieures  des  fosses  nasales  de  s'écooler  librement. 

La  théorie  de  Zaufal  est  analogue;  pour  ce  dernier,  c*esl  la  largeur 
exac^éréedes  fosses  nasales,  disposition  primiti%'e  préexistant  à  l'ozrrie, 
qui.  en  facilitant  la  sortie  de  la  colonne  tl'air,  empéclie  ]>xpiitîiioft 
du  mucus, 

Analogue  encore  Topinion  de  Guy  Palin,  'Boycr,  Percy,  Laurent; 
l'aplatissement  des  os  propres  du  nez  (autreinenï  dit  le  nez  camnn!, 
assez  fréquent  chez  les  ozéneux),  entretient  la  rétenlion  du  miicu!^ 
nasal,  et  favorise  sa  décomposition  pulriile. 

A  toutes  ces  îiypolhéses  on  peut  faire  une  même  objection:  U 
cause  qu\dies  assignent  à  Tozéne  n'est  pas  constante.  De  plus,  b 
trois  dernières  sont  passibles  d*une  aulre  critique,  c'est  que  la  mau- 
vaise odeur  n'esl  pas  due  i\  la  décomposilion  surplace  des  s^^créliou^ 
nasales,  car  à  peine  les  malades  se  sont-ils  rlébarrassés  de  fc^urs 
croules  par  un  lavage,  que  la  mauvaise  odeur  reparaît  avant  r|ue 
de  nouvelles  croûtes  aient  eu  le  temps  de  se  réformer, 

Linsuffîsance  des  théories  précédentes  a  fait  chercher  par  d'autres 
auteurs  la  cause  de  lozène  dans  des  modifications  hislologiques<l«^ 
épilbéliums  glanrlnlaires»  ou  de  l'épilhélium  de  revêtement  de  la 
m  u  f  j  u  e  u  se  |>  i  t  u  i  l  a  i  r  (^ . 

Volkmann  ayant  observé  *pie  l'épitliélîum  normal  est  Iransforroé 
chez  les  ozéneux  en  épîtliélium  pavimenteux,  on  en  conclut  que  la 
fétidité  de  l'ozéne  était  due  à  celte  trnnsformaliou,  el  on  ne  manqua 
pas  de  comparer  Tozéne  aux  sueurs  fétides  des  pieds  el  des  aissclH 
régions  dans  lesquelles  Tépilhélium  se  change  précisément  eu  pa^i* 
menteux. 

Krause  et  Habermann  trouvèrent  dans  répithélium  glandulaire de« 
granidations graisseuses  en  grand  nombre;  on  en  conclut  que  leur 
décomposition  produisait  la  fétidité  de  rozéne. 

Ces  théories  fiisiochimiques  de  rozèue,  (pii  ont  remplacé  les  th<^ 
ries  anaiomiqaes  précédemment  citées,  ont  le  défaut  d*expliqu<t 
sim[>lement  un  des  syniplAmes  de  Tozène,  la  fétidité:  de  plus  6111*5 
prennent  un  effet,  une  conséquence  de  rozéne  pour  sa  cause;  aus.^ 
ont-elles  cédé  le  pas  à  la  théorie  microbienne. 

BACTÉnioï.oniE  nE  i/ozêne.  —  De  tous  les  microbes  qu  on  a  trouvt'* 
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5  les  sécrélîons  nasales  dci^  ozéiieiix,  rt*lui  tni*a  décrit  Lrrweiihorsr 
dès  1884  est  Jo  plus  conslaiil,  ol  |Kiraîl  jouer  le  principal  s^inon 
l^unique  rdie  paLhogi-ne. 

Il  présente  les  caraclères  morphologiques  el  biologiiiues  .suivanls. 
C*esl  un  coccus  un  peu  allonge,  ayaoL  dans  son  plus  ^n-aïul  tlianiètre 
de  1  ^  à  1fi,5^  souvent  associe  en  diplocoque,  quelquorois  en  chaînes. 
Il  est  encapfinlé.  Les  couleurs  d'aniline  lecoforenl  parfaitement,  sur- 
tout la  fuchsine  et  le  violet  de  gentiane  ;  mais  il  ne  st'  colore  pas  par 
la  mélhoffe  de  Qram. 

,    Dans  le  Inntilhn  peptonisi^  il  forme  lentement  nu   fond  un  petit 
Qép6if   composé  souvent  de  gnuneaux  et  de  filaments,  au-dessus 
duquel  le  liquide  paraît  clair. 

Sur  plaques  de  gélatine  il  forme  à  la  surface  des  colonies  ovoïdes 
ou  pyriformes  d'un  blanc  plus  ou  moins  laileux  ;  el  dans  Tcpaisseur 
de  la  gélatine  de  peLilçs  colonies  rondes  jaunâtres. 

Sur  gélose,  ainsi  que  sur  le  sérum  humain  ou  animal,  le  microbe 
forme  une  couche  unie  d'un  blanc  sale  tirant  sur  le  gris. 

Lœvvenberg,  contrairement  à  ce  qu*on  a  dit,  n'a  pu  reproduire 
Podeur  caractéristique  de  lozène  avec  les  cultures,  même  avec 
celles  faites  sur  du  mucus  nasal  stérilise.  Toutefois  les  cullures 
sur  de  la  viande  (Liewenberg  el  Marano)  exhalent  une  mauvaise 
odeur  se  rapprochant  de  celle  de  l'ozèiie.  De  ces  faits  négatifs  on  ne 
peut  tirer  aucune  conclusion,  car  «  si  Ton  passe  en  revue  les  maladies 
qui  s'aceompagnent  de  la  produclion  d'une  odeur  pai'liculiére  et  de 
de  la  présence  d'un  microbe  spécial,  on  constate  qu*aucune  des 
cullures  du  raicroorganisme  propre  à  chacune  de  ces  alTections  ne 
donne  Todeur  créée  par  celles-ci,  si  ce  n  csl  celui  de  la  bronchile 
putride.  »>   (Lœwcnberg.i 

Les  inoculations  aux  animaux   n*ont    pas   flavantage  donné   de 

rsultals  positifs. 
Malgré  ces  lacunes  dans  la  démonstration  de  son  rôle  pathogène, 
le  microbe  décrit  par  Lœwenbcrg  est  généralement  considéré  comme 
le  microbe  de  l'ozéne.  Il  a  été  trouvé  d'une  façon  constante  chez  les 
ozéneux,  non  seulement  par  Tauleur  précédent,  mais  par  bien  d'autres, 
notamment  par  Marano;  et  il  est  bien  admis  qu'il  s  agit  d'un  microbe 
spécial,  qui  ne  doit  pas  ^Ire  confondu  avec  le  pncumo-bacille 
encapsulé  de  Friedlaender  et  aulres bactéries  analogues. 

AïJTHEs  MiCRODESTaot'VÉs  DANS  L  ozÈNE.  —  lls  u'oul  pas  rimporlauce 
du  précédent;  aussi  nous  contenierons-nous  de  les  signaler  simple- 
raenL 

Hajek  a  décrit  un  bacille  court  (Bacillits  fœtidas  ozenœ)  qu'il 
considère  comme  la  cause  de  Toileur  sut  generis  de  Tozcne^  et 
G.  Graflenigo  incrimine  un  bacille  petit,  mince,  se  cuUivanl  facile- 
ment sur  les  divers  milieux,  peu  facîleinenl  colorable  ne  résistant  ni 
gram,  ni  au  gram-weigcrl, 
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Pathogénie.  —  Malgrv  les  de*coiiverles  baciériologiques  que  nous 
venons  tle  rrsuiiior,  la  palhog^nie  de  Tozèiie  lïesï  pas  encore  cora- 
plèLrmonUWucidée.  Néanmoins  on  peut,  à  notre  sens,  la  eoniprendre 
lie  la  faeon  suivante. 

Dans  lozêne  il  y  a  tleiix  élénienis  essentiels  à  considérer:  m 
élément  aiialomiqne  tpH  est  ratropliic  de  la  muqueuse  et  de  la 
résorption  du  tissu  osseux,  et  un  élément  clinique  qui  est  la  ft-lidiié. 
Cest  la  réunion  de  ecs  deux  éléments  qui  caractérise  Tozène»  et  que 
la  patlioi^^énie  doit  expliquer. 

Il  faut  adme! Ire  que  l'ozene  est  une  rhinite  spéciale  dans  lâquelk' 
le  processus  innarnmatoire  dû  à  des  microorKanismes  peut  passrr, 
mais  ne  pat^se  pas  rorcémcnt,  par  un  premier  sUidr  hyperlrophique. 

Puis,  tandis  que  les  rliiniles  banales  ou  bien  en  restent  là,  ou  bien 
aboutissent  à  la  transformation  myxomateuse,  Tozène,  au  contraire, 
aboutit  a  l'atrophie  d*-  la  muqueuse,  et  cette  sclérose  atrophique  <!« 
c horion  muqueux  et  du  tissu  éreetile  amène,  par  un  proceîfsus 
ischémique,  la  résorption  du  tissu  osseux  et  l'atrophie  des  corncb 
caracténstitjues  de  l'ozene. 

La  fétidité  de  l'haleine  est  le  résultat  d'une  fermentation  niicro- 
bienne;  mais  est-ce  un  même  microbe  qui  produit  Hnnanmiation  cl 
la  fétidité?  Son  action  est-elle  intraglandulaire,  ou  bien  natlaque- 
t-il  les  sécrétions  nasales  qiiVi  la  surface  de  la  muqueuse?  11  est 
probable  que  son  action  est  intraglandulaire  :  il  est  probable 
également  qu'il  y  a  un  seul  el  même  uiicrobe  (celui  de  Lcewenberg 
Anatomie  pathologique,  —  La  caractéristique  anatomique  <K* 
Tozène,  c*est  Télat  atrophiquc  de  la  muqueuse  nasale,  et,  dans  lescjis 
plus  avancés,  du  squelette  osseux  des  cornets. 

Ainsi  i|ue  nous  lavons  déjà  dit,  les  ulcérations  de  la  muqueuse^ 
les  nécroses  osseuses  manquent  toujours  dans  l'ozène  vrai  non  coin* 
pliqué,  et  ce  caralére  négatif  a  une  grande  importance*  Les  autres 
lésions  (par exemple  des  sinusites!  qui  peuvent  accompagner  ^o^èn» 
ne  sont  que  des  complications  ;  elles  ne  font  pas  partie  inlégranlc 
de  lozène,  qui  peut  exister  satis  elles. 

hQslèBÏoiis  hislologif^ues,  étudiées  par  Krause,  Goltstein,  ChuteHieft 
Zuckerkandl,  sont  les  suivantes  :  Iransformalion  de  répilhêliutn 
vibralile  en  épithélium  plat  pavimenteux  à  une  seule  couche  :  -- 
infiltration  de  la  couche  sous-épitbéliale  par  des  cellules  rondes; 
—  raréfaction  et  mOme  disparition  par  places  des  glandes,  a%ec  dégé- 
nérescence graisseuse  de  leur  épithélium.  yuant  aux  os  des  cornets, 
ils  peuvent  ne  pas  j>résenter  d'altérations  histologiques  ;  toutefois 
certains  examens  ont  révélé  de  l'ostéite. 

Symptômes.  —  -4.  SYJu*TèMu:s  fonctionnels,  —  Les  deux  princi- 
paux sont  la  félidtté  de  thaieine  et  les  modificaliom  des  sécréliofiS 
nasal  en. 

Uhaleine  a  une  odeur  fétide,  aw/  generis^  douceâtre  et  nausécust'r 
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ô^  rapprochant  de  celle  de  la  punaise  écrasée  (d'où  le  nom  de  punaisie) 

«t,  de  celle  des  sueurs  fétides  des  pieds. 

Os  caractères  particuliers  permettent  à  un  rhinologisle  un  peu 
«•icercé  de  la  distinguer  de  la  mauvaise  odeur  qui  accompagne  les 
lôsions  ulcéreuses  des  fosses  nasales  et  les  suppurations  fétides  des 

L'intensité  de  ce  symptôme  est  en  général  d'autant  plus  marquée 
qu'il  y  a  une  plus  grande  quantité  de  croûtes  accumulées  dans  les 
Cosses  nasales. 

Toutefois  la  relation  n'est  pas  absolue,  et  au  moment  où  les  ma- 
lades, par  un  lavage  soigneux,  viennent  de  débarrasser  complètement 
leur  nez  des  croûtes  qui  y  séjournaient,   la  mauvaise  odeur,  bien 
qu'atténuée,  n'en  persiste  pas  moins. 

Chez  un  même  individu,  cette  mauvaise  odeur  peut  varier  suivant 
certaines  circonstances  :  ainsi  elle  est  plus  forte  le  matin  que  dans  la 
journée,  et  chez  les  femmes  elle  s'accentue  au  moment  de  la  i)ériode 
calaméniale. 

Au  début  de  leur  aiïection,  les  malades  sentent  eux-mêmes  la  mau- 
vaise odeur  qu'ils  répandent  ;  mais  petit  à  pciiiVanosmie  survient,  et 
ils  ne  perçoivent  plus  cette  odeur.  Mais  ils  ne  s'aperçoivent  (jue  trop, 
par  la  répulsion  qu'ils  inspirent,  que  leur  punaisie  ne  faitqu'augmen- 
*w.  Lapertede  l'odorat  nuit,  dans  une  certaine  mesure,  à  l'exercice  de 
^  gustation. 

Les  sécrétions  nasales^  dansTozène,  sont  un  peu  variables.  Au  début 
«les  sont  visqueuses,  puis  bientôt  deviennent  muco-purulentes  ;  mais 
^"esnesont  pas  abondantes,  sauf  chez  certains  individus  à  tempéra- 
'ïïeiit  lymphatique.  Jusqu'alors  elles  ne  présentent  de  caractérislique 
lue  leur  odeur  qui,  faible  d'abord,  va  en  augmentant  peu  à  peu. 

Enfin  dans  les  cas  plus  avancés,  les  caractères  des  sécrétions  sont 
*i>solument  particuliers  à  l'ozène.  De  temps  en  temps,  tous  les  deux 
pu  trois  jours,  le  malade  expulse  avec  peine  des  croûtes  sèches, 
jaunâtres  ou  verdûtres,  qui  reproduisent  plus  ou  moins  la  forme  des 
cavités  où  elles  ne  sont  formées.  Ces  croûtes  présentent  une 
^eur  infecte,  qui  adhère  aux  mouchoirs  des  malades,  et  Lœwenberg 
^  cité  l'observation  d'une  jeune  fille  du  monde  dont  les  blanchisseurs 
•^fusaient  les  mouchoirs,  que  la  malheureuse  se  voyait  obligée  de 
brftler. 

I  Ces  croûtes,  qui  s'accumulent  et  se  dessèchent  dans  le  nez,  produi- 

I       ^tii  de  l'obstruction  nasale  avec  toutes  ses  conséquences  :  irritation 
f        ^^  pharynx  et  du  larynx,  céphalalgie  frontale,  etc. 

-û.  Signes  physiques.  —  L'aspect  ex/e/vtv/r  du  nez  est  variable  chez 

^  ozéneux  ;  il  en  est  chez  qui  absolument  rien  ne  révèle  Tinfirmité 

^^i  ils  sont  atteints  :  d'autres  présentent  la  déformation  dite  nez 

^^^ard,  nez  en  selle  anglaise;  d'autres  enfin  ont  le  nez  petit,  comme 

^^«^^phié. 


522 


A,  CASTEX. 


MALADIES  DU  NEZ. 


La  rhino.'icopîc  aniértenre,  sans  IoiIpIIp  prt^alable  du  nez,  monljir*^ 
les  fosses  nasales  pleines  de  muco-pus,  ou  de  croûtes  sèches  ve  ^- 
flAlres  et  jaunî^lreSt  qui  rmpt'^chenl  dv  voir  l'élal  des  cornels  ou  de  TMa 
in  lî  que  use.  Mais  si  Ton  a  soin  de  débarrasser  les  fosses  nasales  Jéee^ 
se^crétions  qui  les  obslruenl,  Taspecl  devient  caracléristique.  Sai^Kof 
dans  eerlains  cas  réceuls,  où  les  rurnets  ont  eonservV*  leur  volun: 
normal  où  il  peut  mt'^nic  exister  uu  léger  degré  d'hyperlrophiede 
muqueuse  ^Faspecl  des  fosses  nasales  esl  caractéristique. 

L'observateur  est  immédiatement  frappé  par  la  dtrainulion  du  v^ 
lume  <les  cornels,  diuiinniion  qui  fail.  paraître  les  fosses  nasales  pi 
larges  qu'elles  ne  le  sonl  normalemeul.  C'est  surtout  le  cornet  inl 
rieur  qui  paraît  petit  :  il  est  diminué  a  la  fois  dans  ses  dimensio" 
hori/outaies  et  verticales.  Le  cornet  moyen  est  moins  atrophié  que 
cornet  inférieur.  Cette  atrophie  des  cornets  est  en  général  d'aula 
plus  prononcée  que  ralTeclion  est  plus  ancienne  ;  très  rarement  e 
p a  ra  il  ï oc  al  isé e  h  u  n  se  n  I  c o  té . 

La  petitesse  des  cornets  permet  d  apercevoir  la  cloison  des  foss       a 
nasales  dans  presque  toute  sonéteuilue.  îl  est  même  des  ozéneuxch 
lesquels  on  aperçoit  la  paroi  antérieure  du  sinus  caverneux  et 
bourrelets  des  trompes  d'Eustache. 

L*aspect  de  la  muqueuse  est  le  suivant.  Elleapparaîl  rouge  sombi 
dépolie,  parfois  saigaaule  dans  les  points  ou  Ton  vient  d*enlever  dl 
croilles  adhérentes.  Mais  nulle  part  il  n  existe  d'ulcérations»  de  pecr — (e 
de  subslance. 

Vexamen  rhinoscopiqne  postérieur  montre  r[ue  les  croûtes  peu ve  ^mol 
envaliir  le  pharynx  nasal.  L'aspect  de  la  muqueuse  en  ce  point  est  le 
même  que  ilans  le  nez.  Sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  bucc:^'^/ 
il  existe  des  croûtes  analogues  à  celles  du  nez  :  ou  bien  la  muqueuse? 
a  un  aspect  sec  et  une  colorai  ion  rouge  violacé. 

Lozène  est  une  ailectionqui  évolue  sans  fièvre,  et»  sauf  compliea- 
lions,  sans  relentissemeul  sur  la  santé  générale.  Toutefois  les  malades 
atteints  d'ozène,  voyant  la  répulsion,  le  dégoût  qu'ils  inspirent,  boni 
enclins  aux  idées  Irisles.  Pour  peu  tpi'il  y  ail  une  prédisposition  liérc- 
dilaire,  ils  peuvent  tomber  dans  rhypocondrie  ;  quelques-uns  mémp 
essayent  de  mettre  tin  h  leurs  jours.  Il  faut  connaître  ces  faits,  elle 
médecin  doit  s  ellbrcer  de  relever  le  moral  des  malades  trop  disposes 
à  tomber  dans  le  découragement  a  cause  de  Tinsuccès  ou  delalenleur 
d'acliun  des  dilTérents  Irailemenls,^ 

Complications.  —  Les  complications  de  Tozcne  sont  avant  tout  des 
complications  de  voisinage;  nous  allons  les  passer  rapidcinenl  en 
revue. 

Du  côté  des  voies  dif/eatives  nous  avons  déjà  signalé  Vagneusie,  du<? 
à  la  gène  que  labsence  d'odorat  apporte  à  lexercice  de  la  gustation; 
il  peut  en  résulter  du  dégoût  pour  les  aliments,  et  même  de  lanorexk' 
couqdèle*  De  plus>  quand  le  pharynx  est  envahi  par  lozènCi  les  croule? 
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tides  pûiivenl  èlvc  nvali'*e*i  par  Ifs  malades,  pf  il  on  nVullcra  des 
troubles  digestifs  iiiquit*tants,  au  poîol   dv  vue  de  !a  santé  générale. 

Du  côlé  des  voies  respiraioires^  la  propagalion  de  Tozène  au  larynx 
et  h  la  Iracliée,  a  été  hirn  élndiéo  par  Luc  :  elle  iloit  éïre  disliognée 
de  ta  laryng^ite  sèche  hanale,  tpii  peut  exister  dans  Tozèno  comme 
dans  toutes  les  airections  qui  obstruent  les  fosses  nasale,  et  qui  est 
duo  à  ta  supression  de  la  respiration  nasale.  Dans  rozéne  laryngo- 
trachéaï,  l'exauiien  lar}ngosropique  montre  lexistenec  de  croûtes 
rerdâtres  dans  le  vestibule  du  pharynx,  sur  les  rordes  vomies,  et 
'dans  la  trachée.  Les  cordes  vocales  ont  perdu  leur  nspect  normal; 
elles  sont  grisâtres,  épaissies,  et  comme  soudées  Tune  a  Tau  Ire  au 
itveau  de  leur  partie  antérieure.  On  comprend  facilement  les  troubles 
^qui  en  résultent. 

L^ozéne  peutse  compliquer,  du  ciMécle  ïappareil  audilifde  catarrhe 
tubaire,  dVitite  moyenne  chronique  calarrhale,  d'otite  moyenne  aiguô 
suppurée- 

Les  vfries  iacrymales  sont  également  menacées  parlozène.  Il  paraît 
probable  que  le  microbe  de  Lfewenberg  petit  remonter  le  canal 
^ei  aller  infecter  Tœil  ;  en  etTet  Cuénod,  Terson,  Gabriétidés  ont 
^trouvé  le  microbe  de  Tozène  dans  les  dacryocyslites  phlegmo- 
ncuscs,  les  utcéres  cornéens  et  les  conjonctivites  que  peuvent  pré* 
sentcr  les  sujets  atteints  d'ozene.  Dans  onze  cas  d'ozène,  Terson  et 
Gabriélidés  ont  trouvé  six  fois  le  rtiino-bacille  dans  les  conjonctives. 
Aussi  les  oculistes  sont-ils  sol  ires  dlnlerventions  opératoires  chez 
les  ozéneux,  à  cause  des  complications  suppuratives  possibles;  en 
tout  cas,  il   faurlra  toujours,  avant  d'opérer,  faire  une  désinfection 

igneuse  du  nez. 

Les  sinasites  diverses,  considérées  autrefois  par  certains  auteurs 
comme  la  cause  de  1  ozènc,  n  en  sont  qu*une  complication,  et  même 
une  complication  assez  rare;  je  n'ai  pas  à  y  insister  ici,  leur  histoire 
étant  étuilïée  dans  un  autre  chapitre. 

Marche.  —  Durée.  —  Pronostic.  —  L'ozêne  est  une  alTection 
^■essentiellement  chronifpie,  à  déîuit  insidieux,  à  marche  lentement 
^H>rogressive. 

^P  Abandonné  à  lui-même,  il  dure  dix,  vingt,  trente  ans  et  même 
davantage;  puis,  h  un  moment  donné,  rexagération  même  «le  Fatro- 
phie  amène  la  *lîsparition  des  glandes,  la  cessation  des  sécrétions 
nasales,  et  comme  corollaire  la  diminution  ou  laliolilion  de  la  féti- 
dité. Il  existe  donc  une  guérison  spontanée,  non  pas  des  lésions  de 
Tozène,  mais  du  syjtq>t(Vnu^  le  plus  pénible  de  cette  aiïection.  Mats 
comme  cette  guérison  se  fait  attendre  très  longtemps,  le  pronostic  de 
*l*ozène  non  traité  est  déplorable;  il  est  assombri  encore  par  la  possi- 
bilité des  complications. 

Diagnostic*  —  L'ozénc  cstessentiellement  caractérisé  par  la  coexis- 
It^nce  de  deux  symptômes  cajutaux  :    la   fétithté  et  ratropine  delà 
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mnqiieiiso.  Dnns  l'ozènf  confiniié,  quand  ces  deux:  signes  sonl  ncUe 
nienl  constalables,  le  dia^noslir  ne  sanroil  sY'garcr. 

Mais  dans  les  cas  d'ozène  au  debul,  quand  T atrophie  n'existe 
«iirore,   ifnand  la  féti^Iilé  est  peu   jirononrre  et  que   les  sécreliom 
nasales  ne  sont  pas  encore  les  croules  verdAlres  ou  brunâtres  qu 
nous  avons  décrites,  le  diagnostic  est  plus  délicat,  et  c'est  dans  c 
cas  que  rexanien  haclériologique  peut  ^Irc  de  quelque  ulililé.  O 
choisira  de  prélereiife,  pour  renseuieiicement  des  milieux  decultu 
ou  pour  la  préjiaration  d*une  lamelle,  les  filaments  qui  unissent  1 
cornels  inférieur  el  moyen  h  la  cloison,  filaments  qui,  d'après  les  n 
clierelies  de  I^œwenl>erg,  représenlent  souvenl  une  cuUure  pure  d 
microbe  qu'il  a  décrit. 

D'autre  part,  dans  les  cas  où  Tozéne  est  plus  prononcé  d*un  côl 
que  de  Tautre,  où  le  malafle  expulse  du  muco-pus  par  une  seule  n 
rine,  il  faut,  avant  de  poser  le  diagnostic  de  rbinile  alrophique  félid 
songer  à  la  possibilité  d'un  certain  nombre  d'à ITecl ions  qui  donm 
lieu  à  la  fétidité  nasale.  Ce  sont  :  la  luberculose  nasale,  les  séqtiestn 
sypbililiques  nécrosés,  les  corps  étrangers  et  les  rliinobllies,  et  sui 
tout  les  sinusites.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  chapitres  consacn 
à  ces  affections,  et  où  il  Irouvera  la  description  des  signes  qui  pe 
mettent  <le  les  diagnostiquer  et  de  les  distinguer  de  Tozéne  vrai 

Le  rhiuoscléromc  et  la  rliinite  lépreuse,  qui  ne  s'observent  guèr^^ 
dans  noire  pays,  ne  sauraient  ^tre  confondus  avec  Tozène,  car  U 
première  de  ces  afTeetions  est  caractérisée  par  Huperlrophie  de  U 
yutuitaire,  et  dans  ta  seconde  lalroptue  ne  s'accompagne  pas  de  télS 
dite  nasale, 

Illiiiiite  atroptiiqiie  sîins  azëiie,  —  La  rhinite  lépreuse  n'es— 
pas  la  seule  variéh'^  dt^  rliinite  atrophique  qui   doive  élre  dislingué^ 
de  Tozène.  «  Dans  Tozène,  Tatrophie  résulle  d'une  cirrhose  épilhélial^^ 
(épilhéliums  de  reviMenient  et  glandulaire);  àcoléde  Tozène,  il  exisl** 
une  série  de  processus  atroptn(|ues  relevant  d'une  lésion  vasculaire.  » 
^P.  Tissicr.)  Ces  rhinilesalrophiques  scléreuses,  d'origine  vasculaire, 
localisées  ou  généralisées, reconnaissent  des  causes  diverses;  la  sénilité, 
raj'tério-sclérose  pour  l'atrophie   généralisée;  la  compression  el  la 
cicatrisation  d'une  plaie  (piand  il  s'agit  d'atrophie  localisée. 

Traitement.  —  L'ozene,  avons-nous  dil,  (leul  guérir  sponlanémenl, 
mais  cette  guérison  spuntanée  se  tait  attendre  1res  longtemps,  et  eu 
pratique  il  ne  faut  pas  y  compler.  La  thérapeulit|Ue  est  impuissante 
è  réaliser  la  guérison  complète  de  l'ozene,  mais  elle  peut  faire  dispa- 
raître le  symplùme  le  plus  pruibïedela  maladie,  c'est-ànlire  la  fétidiU* 
du  nez. 

Pour  al  teindre  ce  but,  le  nialailedoil  se  soumettre  à  un  traitemeul 
méthodique,  régulièrement  continué  pendnnl  des  années. 

Ce  Iraitemenl  consiste  dans  des  irrigations  nasales,  suivies  d'insuf- 
flations de  poudres  ou  de  badigeoniiages  de  la  muqueuse*  Le  prc- 
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lier  nelloyage  du  nez  devra  être  fait  par  le  médecin  avec  la  pince  et 
le  stylet:  les neltoyages ultérieurs  seront  laits  parle  maladelui-mêmc, 
qui  fera  passer  dans  ses  narines,  a  Taide  du  si(dion  de  W'eber  ou 
d*une  seringue  anglaise,  un  à  deux  litres  de  liquide  chaud.  La  meil- 

•ieure  solution  à  employer  est  leau  boriqnée,  saturée,  additionnée  de 
6ti  centigrammes  de  naphtol  par  litre,  le  lavage  détache  mécanique- 
ment les  croûtes,  et  de  plus  exerce  une  action  anliseptique* 

Après  chaque  lavage  (qui  sera  répété,  une,  deux  fois  ou  trois  par  jour), 
le  malade  insufflera  ilanssoo  nez  un  peu  dacide  boritfue,  on  d^aristol, 
ou  d^acélo-lartrate  d'alumine;  ou  bien  il  se  fera  un  badigeonnage  de 
la  muqueuse  nasale  avec  un  pinceau  imbibé  de  naphtol  sulforiciné  ou 
de  glycérine  iodée.  Pour  ramollir  et  détacher  plus  facilement  les 
croûtes^  Musehold  (de  Berlin  i,  conseille  des  pulvérisations  avec  : 

I               Dora  le  de  soude ,.,,,,,,.,,.,, 2h  grammes. 
Glycérine  neutre, .............     UQ        — 
Eau   distmée 50        — 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  vouJu  faire  plus  qu'un  traitement 
palliatif,  et  on  a  tenté  la  gnérison  radicale  de  Tozéne  par  Vétecirolyse 
cuprique,  et  parie  masmye  vibraloire.  11  nous  est  imf*ossible  de  nous 
prononcer  actuellement  sur  le  premier  de  ces  moyens  ;  quant  au 
secourt  il  paraît  avoir  donné  des  résultats  encourageants,  niais  nous 
ne  pouvons,  faute  de  pîace,  entrer  dans  les  détails  nécessaires  pour 
le  décrire. 

P  Enfin  il  faudra  traiter  Trtat  général  du  sujet  :  donner  de  riinile  de 
foie  <le  morue  aux  enfants  scrofuleux  ;  du  fer  et  des  douches  aux 
jeunes  femmes  anémirpies. 

Quel  que  soit  le  moyen  employé,  il  faut  prolonger  le  traitement  et 
persuader  le  malade  que  ramélioration,  sinon  la  guérison,  esta  ce  prix. 
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SYPHILIS,  TUBERCULOSE,  LÈPRE  DU  NEZ 
ET  RHINOSCLÉROME 


SYPHILIS  DU  >.EZ. 


1.  SyiihiHs  prîiu-'iîre.  ^  Chaucre  du  nez  (1).  —  Étiologie.  —  11 
[existe  actuellement  dans  la  science  une  vingtaine  de  cas  de  chancres 

V  (1)  A.  Fourni  EH,  Chancre  emphatique,  Paris,  18âK.  —  JtiLUEif  (Louis),  TraiLë  de* 
maL  véncr.  Paria,  1886.  ^  Dn'LAV  et  Ueolls,  Truite  de  c/ii'r.,  t.  IV.  —  Marfa>*, 
Ann.  de  dermAÎ.  et  de  .*///>'*•♦  1**^0.  —  Diii*o>n,  Manirestalions  priniiLîves  et  se- 
condaires diî  la  tiyphdis.  Piins,  1800.  —  Molue^haubu,  Traite  des  mal,  des  fosses 
nas,  —  Castbx»  De  l'oiciie  syphililiiiue  {France  méd.f  ls&2;i.  —  Dikulafoy,  Leçons 
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du  nez.  Le  premier  cas  oljservé  remonte  à  1841  :  il  est  de  Mac  Carlliy; 
le  dernier  est  de  Chapuis. 

En  1893,  nous  avons  observé  à  notre  clinique  un  très  beau  cas  de 
chancre  du  nez  dont  l'histoire  a  été  publiée  dans  la  Gazette  hebdoma- 
daire du  28  avril  1891,  par  le  D' Thibierge  (de  Saint-Louis).  La  statis- 
tique du  professeur  Fournier,  en  1 892,  donne,  sur  un  total  de  794  chan- 
cres exlragénitaux,  13  cas  seulement  de  chancres  du  nez.  C  est  peu, 
si  Ton  songe  que  chacun  de  ces  794  chancres  en  représente  20  d'or- 
dinaires ou  de  génitaux. 

La  muqueuse  pituitaire  semble,  en  effet,  tant  par  ses  fonctions  que 
par  sa  situation,  peu  prédisposée  à  la  contagion.  Et  pourtant  ses  exco- 
riations de  toute  nature  (traumatismes,  acnés,  vésicules  d'eczéma) 
sont  susceptibles  de  donner  prise  au  virus  de  la  syphilis  :  elles 
servent  de  i)ortc  d'entrée  au  moins  en  ce  qui  concerne  le  revôtemenl 
cutané  externe  de  l'organe. 

Quant  aux  chancres  de  la  muqueuse  proprement  dite,  cette  porte 
d'entrée,  d'après  certains  auteurs,  ne  serait  pas  nécessaire  ;  toute 
muqueuse,  môme  saine,  étant  apte  à  Tinoculation  syphilitique. 

Cette  inoculation  peut  se  faire  directement  :  contact  direct  de 
Torgane  avec  un  jwint  virulent  quelconque,  génital  ou  buccal  faccou- 
chement,  baiser).  Le  i)lus  souvent  pourtant  celte  inoculation  est  indi- 
recte et  se  fait  par  rinlermédiaire  des  doigts,  linges  et  divers  objets, 
comme  une  tabatière,  par  exemple  (cas  de  Ilicguet). 

Signalons  enfin  la  possibilité  d'une  inoculation  par  suite  d'explo- 
ration nasale  avec  des  instruments  mali)ropres  ou  le  cathétérismo  de 
la  trompe  d'Eustache  ù  Taide  de  sondes  d'Itard  infectées. 

Symptomatologie.  —  Au  point  de  vue  symptomalique,  le  chancre 
du  nez  revint  deux  formes  bien  tranchées,  suivant  qu'il  siège  dans 
l'intérieur  des  fosses  nasales,  ou  bien  qu'il  est  extérieur. 

Ce  dernier  peut  apparaître  en  n'importe  quel  point  du  tégument 
(point(î  du  nez,  sillon  naso-labial,  aile  du  nez).  On  peut  à  la  rigueur 
faire  entrer  dans  la  même  description  le  chancre  du  vestibule  qui,  par 
suite  du  gonflement  énorme  que  prend  l'ulcération,  ne  tarde  pas  à 
devenir  extérieur. 

Le  début  n'est  généralement  pas  observé  par  le  médecin.  Le  malade 
raconte  ([uil  a  d'abord  remarqué  un  petit  mal  auquel  il  n'a  seulement 
pas  i»ris  garde  ;  il  a  cru  à  un  vulgaire  bouton  d'acné.  Peu  h  peu  ce 
bouton,  loin  de  disparaître,  n'a  fait  que  croître  et  c'est  seulement 
lorsqu'il  a  atteint  un  développement  considérable  que  le  malade, 
inquiet,  se  décide  à  consulter. 

prof,  à  la  Fuculté  de  médecine  de  Paris,  jsys.  —  Mauuiac  (Ch.),  Syph.  prîiiiit.  cl 
syph.  second.  Puris,  l«î»0.  —  De  la  syph.  pliarynpj-nus.  {L'nhn  méd,,  189.1).  —  Paul 
TiissiEii,  Ann.  des  m.il,  de  lor.^  1K93.  —  HAM-rzciaE,  Ihèse  de  Paris,  1894.  —  Cha- 
piis,  Oiiz.  des  hàp.,  juillet  1X0 i.  —  ItociiAun  et  CrDrai'KNuiaM.  Si^questivs  des 
fosses  nasales,  opération  d'Ollier  [Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  lar,^  oo(obr« 
WjQj.  —  Castiîx,  Hhinoloniie  Iransvcrsulc  inférieure  ij^ongrès  de  c/iir.,  Ib96), 
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A  la  période  dï»tat,  c'cslà-dirc  vers  le  huilièmc  ou  le  neuvième  jour 

de  son  apparition,  on  noie  le  plus  souvent  un  gonllemenl  énorme  de 

la  répon  environnanle  ;  ce  gonflement  s'accompagne  d'une  rougeur 

liotensc,  en  sorte  qu'à  première  vue  on  peut  penser,  comme  le  fait  re- 

Jina/quer  Thibierge,  h  un  èrysipèle  au  début.  Dans  presque  tous  les 

5  de  chancres  externes,  les  observateurs  ont  noté  cette  tuméfaction 

cette  rougeur  considérables. 

L  ulcération  qui  siège  au  sommet  de  celte  tuméfaction  a  reçu  le 
I  d'iilcus  elevalum  ;  elle  présente  tous  les  caractères  de  l'ulcéralion 
ancreusc  :  contours  irréguliers,  bords  à  peine  tranchés,  fond  recou- 
de mucosités  grisâtres,  base  fortement  indurée. 
Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  toujours  fortement  engorgés  ; 
irfois  môme  on  a  noté  l'engorgement  des  ganglions  préauriculaires 
parotidiens  (Marfan,  Thibierge).  Les  ganglions  tributaires  de  la 
[luqucuse  pituilaire  (au-devant  de  Taxis  et  de  chacjue  côté  de  la 
»mede  Tos  hyoïde)  peuvent  être  pris  également.  Chai)uis  (de  Lyon) 
inol<«  l'engorgement  des  ganglions  périhyoïdiens.  Le  môme  auteur 
finsiste  sur  la  douleur  de  ces  adénopathies.  Il  raltril)ue  avec  raison, 
{croyons- nous,  aux  infections  secondaires,  dont  le  meilleur  indice  est 
[assurément  celle  rougeur  érysipélateuse  (jui  accompagne  si  fré- 
^  «picmment  le  chancre  syphilitique. 

A  côté  de  ces  signes  objectifs,  il  faut  noter  les  signes  particuliers 
qui  tl^Knt  au  siège  spécial  de  Tatrection  :  déformation  du  nez, 
obstni^^B  de  la  narine,  gène  de  la  respiration  (juand  celle  obstruc- 
tion esi^Boiplèlc  des  deux  côtés,  nasonnemenl,  difficulté  pour  se 
mouche^B^rnuemenls  fréquents,  larmoiement  par  obstruction  du 


canal  nai 

Peu 
le  siège  spi 
tionnelle  po' 

De  même 
pouvoir  dev 
pouvons-nous 
vent  donner  li 
d'ailleurs  beauc 
la  cloison  (Marfai 
(calhétérisme). 

La  symplomai 
de  celle  du  chani 
externes  ce 
faction)  qui 
'subjectifs  o 


eux  par  lui-même,  le  chancre  du  nez  devient  ainsi,  par 
u'il  occupe,  la  cause  d'une  1res  grande  gône  fonc- 
malade  qui  en  est  atteint. 

nous  avons  vu  tous  les  i)oints  du  tégument  externe 
point  de  départ  du  chancre  syphilitique,  de  même 
I,  tous  les  points  de  la  muqueuse  inlranasale  peu- 
la  même  infection.  Ces  chancres  intranasaux  sont 
plus  rares  que  les  précédents.  On  en  a  observé  sur 
l  Morel-Lavallée)  et  jusqu(i  dans  le  naso-pharynx 


Dès  le  dé 


let  se  1 


gie  du  chancre  intranasal  est  un  peu  différente 
des  narines.  Tanchs  qu'en  effet  dans  les  chancres 
surtout  les  signes    objectifs  (déformation,  tumé- 
fient la  scène,  ici,  au  contraire,  ce  sont  les  signes 
nclionnels  qui  passent  au  premier  plan, 
malade  éprouve  une  gène  inlranasale  considérable 
douleurs  sous-orbitaires  très  violentes.  L'écoulement, 
ment,  les  éternuements  el  tous  les  troubles  liés  à  l'oblité- 
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ration  nasale,  arrivent  rapidement  ici  à  leur  maximum.  Néanmoii 
tous  ces  troubles  fonctionnels  sont  unilatéraux  et  siègent  uniqii 
ment  dans  la  narine  malade. 

Les  signes  physiques  sont  peu  nets,  difficiles  à  percevoir,  ce  cj 
explique  que,  malgré  tout,  cette  variété  de  chancre  nasal  reste  s^ 
vent  méconnue. 

L'inspection  du  nez  montre  parfois  une  légère  teinte  érysipéla 
teuse  siégeant  exactement  sur  les  téguments  de  la  narine  atteinte. 

La  rhinoscopie  antérieure  nous  met  en  présence  d'une  tumeur  plos 
ou  moins  profonde,  ulcérée,  saignant  facilement,  recouverte  de  mu- 
cosités blanchâtres.  Celle  tumeur,  étalée  en  nappe,  présente  Taspect 
d'un  gros  champignon  largement  pédicule  et  implanté  sur  la  cloison. 
Il  n'existe  pas  dans  la  science  de  cas  de  chancre  des  cornets  ou  de 
la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  bien  que  a  priori^  rien  ne  s'oppose 
à  cette  localisation  de  la  maladie. 

Au  toucher  les  sensations  sont  variables  :  tantôt  c'est  une  indura- 
tion qui  semble  se  confondre  avec  celle  du  cartilage;  tantôt  c'est  un 
ensemble  de  points  durs,  à  côté  de  parties  absolument  ramollies. 
La  tumeur  est  entourée  par  une  muqueuse  rouge  et  enflammée;  mais 
les  bords  de  Tulcération  sont  peu  nets  et  la  ligne  de  démarcation  de 
la  tumeur  fort  difîcile  h  préciser. 

L'engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  est  encore  la  règle 
ici  :  il  ne  faut  jamais  manquer  de  les  rechercher. 

Si,  au  lieu  de  siéger  dans  les  fosses  nasales  proprement  dites,  le 
chancre  siège  dans  le  naso-pharynx,  la  rhinoscopie  postérieure  seule 
permettra  de  le  reconnaître.  C'est  autour  de  l'orifice  des  trompes 
qu'il  faudra  le  rechercher,  car  c'est  là  qu'il  siège  le  plus  souvent. 
Ainsi  s'expliquent  les  douleurs  d'oreille  accompagnées  de  surdité  avec 
bourdonnements  qui  coïncident  avec  sa  présence  dans  cette  région. 

L'évolution  du  chancre  nasal  ne  présente  rien  de  spécial.  Apr^ 
une  durée  qui  varie  avec  le  degré  des  infections  secondaires  et  la 
nature  bénigne  ou  maligne  de  la  maladie,  mais  qui  ne  diffère 
pas  de  celle  des  chancres  génitaux,  il  disparaît  sans  laisser  de  trace 
appréciable  ainsi  que  nous  avons  pu  l'observer  chez  le  malade 
du  D*"  Thibierge. 

Le  chancre  de  la  cloison  peul-il  amener  une  perte  de  substance  cl 
entraîner  une  perforation  de  la  cloison  ?  Julien  en  rapporte  uo 
exemple  que  quelques  auteurs  ont  d'ailleurs  contesté.  Les  abcès  Je 
la  cloison,  les  ethmoïdites  partielles  ou  totales,  et  enfin  les  abcès  des 
voies  lacrymales,  sont  en  outre  les  complications  possibles  des  chan- 
cres intranasaux. 

Le  degré  de  gravité  de  la  syphilis  nasale  ne  présente  rien  de  parti' 
culier.  Peut-être  cependant,  comme  tous  les  chancres  exlragénilauît 
le  chancre  nasal  a-t-il  une  virulence  spéciale.  C'est  ce  que  soutien 
nent  certains  auteurs.  En  tout  cas,  la  mort  immédiate  ne  peut  s'cxpli 


fjuer  c|iio  [lar  l'apparilion  dln(Vclions  secondaires  Irrs  r*len<lnps  nu 
par  rexi&lïriice  d'un  triTuin  mal  prépiir*'-  parTàgeou  les  maladies 
anti^rieiires  à  riiiocylaiioii  Aw  virus  syphililiquè. 

Diagnostic.  —  Lorsque  [e  chancre  nasal  siège  sur  les  légumenls 
externes,  les  divers  caractères  (|iïe  nous  lui  avons  reconnus  permel- 
ietil  de  le  dépister  assez  racileinenl  cl  d'arilrmer  la  sypliilis  avanl 
lapparition  de  la  rostH)le,  Kn  elTel  ïe  t^^ordîemenU  rinduration.  riil- 
céralioM,  ladénopathie  cervicrdc  et  preauricidaire,  tels  sruit  les  [uin^ 
cîpaux  symptômes  sur  lesquels  devra  s'édifier  le  ^liaernoslie  du 
chancre. 

Il  est  a  peine  besoin  dédire  qne  dislinguer  le  chancre  du  ne/  du 
lupus  sera  ch(»se  facile  :  ie  gonilemenl,  les  ulcérations  soûl  ditVérentes 
dans  le  lupus  et  il  n'y  a  pas  île  f^ant^dions,  ou  s'il  y  en  a.  ils  ne  soûl 
pas  douloureux  et  sonl  irré*;uliéremerd  répartis  aulonr  du  cou. 
D'ailleurs,  en  cas  de  doute,  l*évolulioN  tranchera  la  i[uesliou  d'une 
façon  défînilive. 

Il   faudra,  en   cas  de  chancre  du  nez,  se  mettre  surluut  eu  i^arde 
I    contre  la  syphilis  lerliaire  et  rapparilîon  d'une  gomme.  Parfois,  en 
cffel,  raspeci  est  le  même  et  rlans  ces  cas  ce  seroni  les  auauiuésiqnes 
I      et  surtout  la  marche  de   la  nuiladie  ipiî  permetironi   ch^  dilTériMicier 
neltemenl  ces  deux  manifeslations  d'une  même  dialhése.  Et  pourtant 
Tulcéralion  dans  la  gomme  sera  plus  lardive,  phis  prnlVmde,  les  |ierles 
L     de  substance  plus  uianjuées  el  les  gang  h  on  s  res[ieelés. 
H|    Les  lumeurs  malignes,  épithélioma,  sarcome,  ne  seront  pas  facile- 
P*incnt  confondues  avec   le  chancre*   Leur  évolutir>n   beaucoup  phi^ 
lenle  pernvellrail  seule  de  les  éliminer;  mais  nous  avons  encore  poui 
les  diflerencier,  l'aspect  de  rulcération,  superlicielle  dans  le  chancre, 
profonde    dans  ré]>il hélium,    rapjiariliou   des  bourgeons   eh^rnus, 
généralement  absents  ilaus  la  syphilis.  Knliu  radénojialhie  (ardiveesl 
plus  en  rapjmrt  avec  Thypothése  d'épitfiéhum  que  celle  de  syjdulis. 
Si  la  tumeur  siège  ilans  rintcricur  des  fosses  nasales  on  dans  le 
tiasopharynx,  ce  ne  sera  guère  qu'à  Tapparilion  des  accidents  secon- 
daires, pla<pn*s  muqueuses  ou  roséole,  r[ue  l'on  sera  en  droit  d'à  fi]  rmer 
l'existence  iVun  chancre  nasal.  Ici  les  caractères  de  rulcéralinn  cliau- 
creuse  sontlrop  peu  nets  pourqull  soit  possible,  à  leur  seule  inspec- 
tion, d'émettre  lediagnosHc  île  syphilis. 

IL  SypbllÎK  Hccondaire.    —  Les  manifeslalions  nasales  de  ta 
période  secondaire  de  la  syphilis  sont  de  deux  sortes  : 

l  *  L 'énj  Ih  êm  e  p  ur  e  i  ^iimp  le  de  la  m  uq  ii  eiise ,  r  1 1  i  n  i  te  éry  l  h  é  ni  a  t  e  n  se  ; 
k      '2^  les  ulcéraiions,  rhinite  ulcéreuse, 

IB     Dans  Tesprit  de  beaucoup  d'auteurs,   syphilis  secondaire  du   nez 
r  *  «équivaut  à  [ilaques  muqueuses  ;  de  là  iles  opim'ons  que  nous  croyons 

iucxacles  au  sujet  de  la  fréquence  de  ces  manifestaljous. 
I  En  realité,  nous  pensons  avec  le  professeur  Fournicr,  Louis  Jullien, 

Paul  Tissier  que  ces  manifestations  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
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qu'on  ne  Taclmel  j[^ént*ralement.  II  esl  juste  d'ajouter  qu'eu  raison  de 
leur  excessive  bénignité  ces  accidents  passent  souvent  inaperçus, 

La  rhiniie  értjihémalease  st/philiiifiite  a  été  d'aborti  signalée  par 
Schecli  et  Moldenliaiier.  Elle  a  été  reconnue  el  très  bien  décrite  par 
Paul  Tissier,  Celle  alTeclioîi  présente  en  elTet  un  certain  nom  lire  de 
caractères  spéciaux,  qui  permettent  de  ne  pas  la  confondre  soil  avec 
la  rhinite  simple  ou  coryza  vulgaire,  soit  avec  une  rhinite  médica- 
znenleuse  (iodures). 

Les  signes  fonctionnels  sont  les  moins  spéciaux,  on  les  relrouve 
dans  tout  coryza,  quelle  qu'en  soit  la  nalore:  écoulement  rauqueux 
des  narines,  larmoiement,  enchifrènement  et  difricullé  de  la  respi- 
ration na^^ale.  Les  éternucments  seuls,  si  fréquents  dans  le  coryza, 
manquent  souvent  dans  la  rliinite  érytlu'mateuse. 

A  reXHiiu*n  rliinosfojiique,  ce  n'est  point  le  gonflement  énorme  (ttr 
coryza  vulgaire  qu'on  aperçoit.  La  rougeur  de  la  muqueuse,  au  lieu 
d*étre  uniforme,  est  disposée  par  plaques  siégeant  les  unes  i^ur  1« 
cloison,  les  autres  sur  les  cornets.  Les  mucosités  qui  recouvrent  celle 
muqueuse  sont  blanches  et  légèrement  adhérentes.  L'hypertrophift 
du  cornet  inférieur,  que  Ton  constate  parfois,  est  souvent  inilépet»- 
dante  de  l  alTeclion  :  elle  Ta  précédée  comme  elle  la  sui\Ta  sans  i^lre 
influencée  par  elle. 

En  résumé,  rougeur  non  uniforme  de  la  muqueuse  piluitaire, 
gonflcnn  rit  relativement  très  peu  marqué,  tels  sont  les  deux  princi- 
paux caractères  de  l'éry thème  naso-sypIiiliti<|ue.  Si  nous  ajouloos 
que  ces  lésions  sont  presque  toujours  uidlatérales,  nous  aurom^ 
encore  ilans  celte  unilaléraliié  un  éléuit^nt  précieux  de  diagnoslic* 

La  rhinite  éryttu^maleuse  dispnraît  le  plus  souvent  comme  elle  est 
venue,  c'est-à-dire  sans  trouble  appréciable.  Dans  certains  cas, 
cependant,  cet  érylhèmc  à  contours  peu  nets,  que  nous  venons  de 
sigualer,  flonne  lieu  à  une  légère  ulcération.  Ainsi  se  trouve  cousU* 
tuée  la  syphilis  érosive» 

Le  diagnostic,  théoriquement  facile,  est  pratiquement  eldans  beau- 
coup de  cas  entouré  de  difficultés  ;  il  sera  prudent  de  n  affirmer  la 
syphilis  tpic  lorsque  d'autres  manifestations  secondaires  viendront 
éclairer  les  doutes  sur  la  nature  de  Téry thème  inlranasaL 

La  rhifule  uicéfTuse,  bien  étudiée  par  Paul  Tissier,  Mackensie  et 
Moldenluïucr,  est  décrite  par  beaucoup  d'auteurs,  et  en  particulierpar 
Duplay,  sous  le  nom  de  plaques  muqueuses  du  nez.  En  réalité  il  ne 
s'agit  point  d'une  plaque  muqueuse  analogue  à  celle  qu'on  trouvf 
dans  ta  bouche  ou  sur  les  organes  génitaux;  mais  la  dissemblance 
d'aspect  est  uniquement  due  à  la  dissemblance  de  répithélium  qui 
sert  de  substratum.  On  sait,  en  eflet,  que  dans  la  bouche  existe  an 
épittiélium  pavimenteux  slratitié;  dnns  le  nez,  au  contraire,  l'épilhé- 
lium  est  cylindrique  à  cils  vibratiles,  il  suit  de  là  que  les  ulcérations 
de  la  syphilis  secondaire  revotent  dans  ce  dernier  organe  un  cawcl^r^ 
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■BUemcnl  sprcialqiic  beaucoup  tl'nuleurs  rcfiiscet  de  !our  donner  le 
^fcm  tic  plai|ues  mmiiieoses. 

De  m  Ame  i|iic  les  zones  érvilu'mateiises  tlnnl  elles  son!  ï»our  ainsi 
dire  le  p-lfule  ni  lime,  les  ni  erra  lions  de  la  rhinile  nleerense  sii*fi^enl 
snrloui  sur  ta  cloison  :  elles  sont  le  pins  souverd.  aussi  unilatérales  el 
prcsenlent  les  caraeU'res  suivanls.  Au  milieu  d'une  plaijue  t^rylhenia- 
teuse  d'un  nnij^e  vermillon,  on  npenjoil  une  petile  «'rosion  peu 
éleudue,  peu  saillante,  recouverte  de  croiMes  jaunAlres,  s  en  leva  ni 
difficilement;  le  fond  de  ces  ulceraliotis,  dej^age  avec  peine  de  la 
tTOiMe  ([ni  le  recouvre,  sai£(ne  Parilement  el  penl  rjème  deNenir  le 
point  de  <lépart  il'épislaxis  alnjudanles.  l.'aspeel  opalin  de  ta  plaque 
buccale  ne  se  renconlre  ici  que  1res  rarement,  et  encon»  esl-il  rlû  h 
des  niucosiles  ipiil  est  facile  dVidever.  Les  Itru'ds  de  rrrosjon  sont 
Dcls  el  Iranc lient  d'tnie  manière  très  apparenle  sur  le  ['on il  rougit 
<pî  consUlue  la  plaque  d'érythènie.  Hien  de  send)latde  encore  dans 
la  bouche,  où  la  plaque  muqueuse  senitile  incrustée  an  nnlieu  du 
lissu  sain.  Enfin  tes  utcéralions  delà  rliiuite  ulcéreuse  sont  1res  peu 
nombreuses,  conlrairemeni  encore  à  ce  tpû  a  lieu  pour  celles  de  la 
bouche. 

LY'vokilioo  de  la  rhinite  ulcéreuse  est  aussi  insidieuse  que  celle  de 

la  rhinite  ervthemalense,  Lessifirnes  ronctionnels  sont  les  m(>mes  que 

pour  cette  dernière.   Parfois  cependant,  une  t'qiistaxis  abondante  et 

ifiquiétanle  révélera  la  présence  d'une  on  de  plusieurs  ulcérations. 

Dans  dautre*f  cas,  surloul  sll  existe  des  éperons  de  la  cloison,  il  se 

^woduil  une  synéehie  ou  adhérence  de  la  cloison  au  cornet.  La  pré- 

^^pnce  de  |»areille  lésion  dans  une  Tosse  nasale  saine  en  apparence 

^îerniet,dans  une  certaine  mesure,  déporter  le  diagnostic  rétrospeclif 

^Lin  fer { i on  sy p lui i li q ne . 

^■A  cùlé  de  cette  forme  de  sypijilis  secondaire  que  nous  venons  de 

^Bcrire.  el  qui  com[>rend  Ions  les  cas  de  localisation  du  mal  sur  la 

pmtiqneuse  pituilaire  propremenl  dite,  îl  exisie  une  variélé  spéciale 

«rulcérations  lenaol  a  leur  localisation.  Lorsque  la  région  vestiludairc 

I  es!   frappée  par  la  syplulis  secomlaire,  on  assiste  là  h  réclosion  de 

*  syphilis  un  peu  particulière.  (Juand  elles  sièi^ent  dans  l'angle  naso- 

ûbial,  ces  syphilidesalîectent  la  forme  fissuraire,  mais  ces  tissures  sont 

généralement   indolores.  Lorsqti  elles  se  localisent  plus  loin,  sur  le 

poiirlour  du  vesliluile^  ce  sonl  de  loutes  petites  uh^éralions  du  volume 

cru  ne  lète  d  épingle,  recouvertes  cliacune  d'une  croule  dure  el  jau- 

^■ftlrc  ;  ces  croAtes  formeuL  jmr  leur  a^gloméraliou  à  ce  niveau,  nu 

PH>urrelet  qui  rétrécit  leutrée  de  la  narine.  Os  ulcérations  laisseraient 

môme,  daprés  Deville  cl  D  a  vaine,  une  petite  tache  indélébile. 

>tle  forme  de  la  syphilis  nasale  esl  assez  dinieile  a  distinguer  des 
êralions  Iraumatitjues  ou  scrofuleuses  de  la  même  région.  iVesl 
rlout   par  les  autécédents,  révolution,   et  Texamen   complet   du 
lalade  qu'on  arrivera  à  formuler  un  diagnostic  certain. 
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III.  Syphilis  tertiaire.  —  La  véritable  manifestalion  delasyp 
Icrliaire  clans  le  nez,  celle  qui  par  ses  destructions  muqueuses 
tilagineuses  et  osseuses  dtHermine  des  pertes  de  substance  pai 
considt^rable,  c'est  la  gomme  syphilitique, 

Quelques  auleurs  ont  signalé  des  ulcérations  muqueuses  terlia 
non  gommeuses  siégeant  tantôt  sur  la  cloison,  tantôt  sur  la  / 
externe  de  la  cavilé  nasale,  tantôt  enfin  sur  la  muqueuse  du  na 
pharynx.  Ces  ulcérations,  en  général  peu  profondes,  non  douloureu 
et  peu  étendues  disparaissent  assez  rapidement  sans  laisser  de  trac 
Elles  sont  d'ailleurs  assez  rares.  Nous  croyons  inutile  de  non 
arrêter  plus  longtemps. 

Tout  autre  est  la  gomme  syphilitique,  dont  tous  les  auteurs  < 
reconnu  la  fréquence  et  la  gravité  ;  et  Ton  a  pu  dire  que  c'est  à  < 
quedoil  s'appli(|uer  le  mot  de  Fournier:  «  La  verole.se  plaît  dans 
fosses  nasales  »).  D'après  Welky,  les  accidents  tertiaires  du  nez  rep 
senteraient  environ  3  p.  KK)  des  accidents  totaux  de  la  syphilis.  1 
syphilis  graves  des  pays  chauds,  les  syphilis  non  traitées  sont  surti 
celles  qui  [)rédisposent  à  ces  sortes  d'accidents.  C'est  à  une  époc 
très  variable  du  début  de  l'infection  que  l'on  peut  voir  apparaître 
tumeurs  gommeuses  du  nez.  On  en  a  observé  dix-huit  mois 
vingt  ans  après  l'accident  primitif.  Kntre  ces  deux  termes  ultimes 
y  a  une  moyenne  (|iii  varie  entre  huit  et  douze  ans. 

En  sonune,  les  manifestations  nasales  delà  syphilis  suivent  la  r& 
générale  de  toutes  les  autres  manifestations  tertiaires. 

La  gomme  nasale  i)eut  siéger  soit  à  l'extérieur,  soit  à  l'intérieur 
nez  et  son  point  de  départ  peut  être  soit  le  tissu  cellulaire,  soil 
tissu  osseux,  soit  enfin  le  cartilage.  La  cloison,  le  voile  du  pali 
les  cornets,  telles  sont  les  régions  le  plus  souvent  envahies.  Né 
moins  on  peut  la  rencontrer  au  niveau  des  os  propres  du  nez,  sui 
branche  montante  du  maxillaire,  Tethmoïde  et  même  l'unguis. 

Symptomatologie.  —  Elle  varie  avec  le  siège  de  raffection  exlei 
ou  interne,  avec  sa  marche  rapide  ou  lente,  avec  sa  nature  béni( 
ou  grave,  et  enfin  suivant  qu'elle  est  traitée  dès  le  début  ou 
contraire  livrée  à  elle-même. 

D'une  manière  générale,  on  peut  peut  dire  que  le  processus  gQ 
meux  est  ici  ce  qu'il  est  partout  ailleurs.  Après  une  période  de  dél 
plus  ou  moins  longue,  plus  ou  moins  insidieuse,  la  tumeur  seco 
tilue  et  arrive  à  la  période  d'état,  puis  survient  une  période  de  ran 
lissement  avec  perte  de  substance  peu  ou  très  considérable;  ei 
celle-ci  est  suivie  d'une  troisième  période  dite  de  réparation,  loi 
ou  partielle,  mais  partielle  le  plus  souvent.  Appliquée  à  la  gon 
nasale,  voyons  ce  (lue  donne  cette  évolution. 

Cas  à  marche  rapide,  —  Dans  le  premier  cas  la  tumeur,  quel  « 
soit  son  siège,  est  très  vite  constituée;  les  signes  fonctionnels  di 
l'oblitération  du  nez  sont  rapidement  portés  à  leur  maximum.  L*asp 


SYPHILIS.  533 

fxiérieur  varie  avec  le  siège  du  mal.  Si  la  tumeur  siège  sur  la  cloison, 
elle  envahit  les  deux  narines  d'une  façon  à  peu  près  symétrique  ;  on 
aperçoit  extérieurement  une  rougeur  diffuse  de  tout  l'organe  âvec- 
§fonflemcnt  énorme  :  les  deux  orifices  antérieurs  des  narines  sont 
complètement  obstrués  par  un  double  bourrelet  muqueux. 

Si  la  tumeur  siège  sur  la  face  externe,  cornet  ou  méat  inférieur,  le 
l^oonemenl  et  la  rougeur  se  perçoivent  seulement  du  côté  malade  : 
aile  du  nez  est  rouge  et  tuméfiée,  la  narine  malade  très  difficile,  sinon 
mpossible  à  explorer. 

Si  la  région  ethmoïdale  est  envahie  (cornets  et  méats  moyens  et 
«ipérieurs),on  peut  observer  des  phénomènes  inflammatoires  du  côté 
le  Tocil,  des  voies  lacrymales  et  du  cerveau. 

Enfin  la  tumeur  gommeuse  peut  siéger  dans  le  naso-pharynx  et  ne 
lévéler  extérieurement  sa  présence  que  par  des  signes  fonctionnels 
:eiiant  à  l'oblitération  du  nez  et  de  la  trompe  d'Eustache  (bourdonne- 
ments et  surdité). 

Celte  forme  de  la  maladie  est,  avons-nous  dit,  essentiellement 

rapide  :  la  tumeur  constituée  en  quelques  jours  arrive  en  quelques 

semaines  à  la  période  d'état;  puis  survient  la  régression,  également 

Ti(ttde  avec  ou  sans  fonte  purulente.  Dans  ces  cas,  si  laffection  a 

liigé  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  sans  atteindre  les  os  ou  les 

(Artilages,  la  guérison  est  rapide.  Parfois  cependant  il   reste  les 

pertes  de  substance  énormes  et  Ton  peut  voir  ainsi  le  nez,  la  bouche 

elles  sinus  transformés  en  une  seule  et  unique  cavité  (cas  de  Bcsnier, 

moséederhôpital  Saint- Louis). 

Cm  à  évolution  lente  et  chronique.  —  Dans  ces  cas,  ce  sont  de 
petites  esquilles  osseuses  qui  entretiennent  une  suppuration  chro- 
aique  interminable.  C'est  la  forme  la  plus  commune. 

Qu'elle  débute  par  la  muqueuse,  le  cartilage  ou  les  os,  la  gomme 
intranasale  s'installe  d'une  façon  insidieuse.  La  céphalée  légère,  les 
Anileors  névralgiques  sont  d'abord  attribuées  aune  tout  autre  cause. 
Ce  n'est  que  lorsque  les  signes  fonctionnels  (enchifrènemcnt,  écou- 
lement nasal,  perte  de  l'odorat)  sont  plus  marqués,  que  l'attention  est 
•llirée  sur  cet  organe. 

L'examen  rhinoscopique,  rarement  pratiqué  à  cette  période,  mon- 
Ifera  siégeant  sur  la  cloison  ou  sur  tout  autre  point  de  la  muqueuse, 
^  ulcération  anfractueuse  à  fond  rouge,  à  bords  taillés  à  pic. 
Parfois  une  mucosité  grisâtre  recouvrira  par  places  cette  ulcération 
•l  aussi  le  reste  de  la  muqueuse. 

Mais  ces  signes  du  début  sont  d'assez  courte  durée  et  dans  les  cas 
^  la  maladie  aurait  passé  inaperçue,  on  voit  bientôt  apparaître  un 
wt« symptôme  qui  ne  permet  pas  d'avoir  le  moindre  doute  sur  l'ori- 
puedu  mal;  ce  symptôme  capital  de  la  syphilis  tertiaire  du  nez,  c'est 
Fozéne. 

Cetozène  est  caractérisé  par  une  odeur  fétide,  spéciale,  non  perçue 


532  A.  CASTEX.  —  MALADIES  DU  NEZ. 

III.  Syphilis  tertiaire.  —  La  véritable  manifestation  dela^s?^^^ 
Icrliaire  dans  le  nez,  celle  qui  par  ses  destructions  muqueu^e'^^y 
lilagineuses  et  osseuses  détermine  des  pertes  de  substance  p^^^Ê 
considérable,  c'est  la  yomme  syphilitique,  I 

yuehjues  auteurs  ont  signalé  <les  ulcérations  muqueuses  lertiai*** 
non  goninieuses  siégeant  tantùl  sur  la  cloison,  lanlùl  sur  la  fâC^ 
externe  de  la  cavilé  nasale,  tantôt  enfin  sur  la  muqueuse  du  nas»- 
pharynx.  Ces  ulcérations,  en  général  peu  profondes,  non  doulourens» 
et  peu  étendues  disparaissent  assez  rapidement  sans  laisser  de  Iracei, 
Elles  sont  d'ailleurs  assez  rares.  Nous  croyons  inutile  de  nous  y 
arrêter  plus  longtemps. 

Tout  autre  est  la  tjoninie  syphilitique,  dont  tous  les  auteurs  oïl 
reconnu  la  fréiiuence  et  la  gravité  ;  et  Ton  a  pu  dire  que  c'est  à  elle 
(lueddil  s'appli^iuer  le  mol  de  Fournier:  <«  La  vérole  se  plaît  dansl» 
fosses  nasales  >•.  D'après  Welky,  les  accidents  tertiaires  du  nez  repré- 
senteraient environ  3  p.  100  des  accidents  totaux  de  la  syphilis.  L» 
syphilis  graves  des  pays  chauds,  les  syphihs  non  traitées  sont  surtout 
celles  qui  prédisposent  à  ces  sortes  d'accidents.  C'est  à  une  époque 
très  variable  du  début  de  l'infection  que  l'on  peut  voir  apparaître  les 
tumeurs  gonimeuses  du  nez.  On  en  a  observé  dix-huit  mois  é 
vingt  ans  après  raccident  primitif.  Knlre  ces  deux  termes  ultimes,  il 
y  a  une  moyenne  (jui  varie  entre  huit  et  douze  ans. 

En  sonune,  les  manifestations  nasales  delà  syphilis  suivent  la  règle 
générale  de  toutes  les  autres  manifestations  tertiaires. 

La  gomme  nasale  peut  siéger  soit  à  lextérieur,  soit  à  l'intérieur  du 
nez  et  son  point  de  départ  peut  être  soit  le  tissu  cellulaire,  soit  1© 
tissu  osseux,  soit  enfin  le  cartilage.  La  cloison,  le  voile  du  palai^v 
les  cornets,  telles  sont  les  régions  le  plus  souvent  envahies.  Néa»' 
moins  on  peut  la  rencontrer  au  niveau  des  os  propres  du  nez,  sur  l* 
branche  montante  du  maxillaire,  Tethmoïde  et  même  Tunguis. 

Symptomatologie.  —  Elle  varie  avec  le  siège  de  raiïection  cxlem* 
ou  interne,  avec  sa  marche  rapide  ou  lente,  avec  sa  nature  béni§fU« 
ou  grave,  et  enlin  suivant  qu'elle  est  traitée  dès  le  début  ou  aU 
contraire  livrée  à  elle-même. 

D'une  manière  générale,  on  peut  peut  dire  que  le  processus  goo»"* 
meux  est  ici  ce  (pi'il  est  partout  ailleurs.  Après  une  période  de  débu* 
plus  ou  moins  longue,  plus  ou  moins  insidieuse,  la  tumeur  second 
litue  et  arrive  à  la  période  d'état,  puis  survient  une  période  de  nunol* 
lissemcnt  avec  perte  de  substance  peu  ou  très  considérable;  en6** 
celle-ci  est  suivie  d'une  troisième  période  dite  de  réparation,  loUJ* 
ou  partielle,  mais  partielle  le  plus  souvent.  Appliquée  à  la  gomil^* 
nasale,  voyons  ce  (jue  donne  cette  évolution. 

(las  à  marche  rapide.  —  Dans  le  premier  cas  la  tumeur,  quel  q*^' 
soit  son  siège,  est  très  vite  constituée;  les  signes  fonctionnels  dusS' 
l'oblitération  du  nez  sont  rapidement  portés  à  leur  maximum.  L'aspe  ^ 
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^^^UT  varie  avec  le  siège  du  mal.  Si  la  tumeur  siège  sur  la  cloison, 

A^^iivahil  les  deux  narines  d'une  façon  à  peu  près  symiHrique;  on 

*ï^^oil  extérieurement  une  rougeur  diffuse  de  tout  l'organe  avec 

P>n0ement  énorme  :  les  deux  orifices  antérieurs  des  narines  sont 

Wfflpl('(ement  obstrués  par  un  double  bourrelet  muqueux. 

Si  la  tumeur  siège  sur  la  face  externe,  cornet  ou  méat  inférieur,  le 

|oo/Iement  et  la  rougeur  se  perçoivent  seulement  du  côté  malade: 

iiiledu  nez  est  rouge  et  tuméfiée,  la  narine  malade  très  difficile,  sinon 

impossible  à  explorer. 

Si  la  n'gion  ethmoïdale  est  envahie  (cornets  et  méats  moyens  et 
supérieurs),  on  peut  observer  des  phénomènes  inllammaloires  du  côté 
de  rœil,  des  voies  lacrymales  et  du  cerveau. 

Enfin  la  tumeur  gommeuse  peut  siéger  dans  le  naso-pharynx  et  ne 
lévéler  extérieurement  sa  présence  que  par  des  signes  fonctionnels 
tenant  à  robliléralion  du  nez  et  de  la  trompe  d'Euslache  (bourdonne- 
ments et  surdité). 

Cette  forme  de  la  maladie  est,   avons-nous  dit,  essenliellemenl 

rapide  :  la  tumeur  constituée  en  quelques  jours  arrive  en  quelques 

semaines  à  la  période  detat;  puis  survient  la  régression,  également 

npide  avec  ou  sans  fonte  purulente.  Dans  ces  cas,  si  laffection  a 

ièf^  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  sans  atteindre  les  os  ou  les 

cartilages,  la  guérison  est  rapide.  Parfois  cependant  il   reste  les 

pertes  de  substance  énormes  et  Ton  peut  voir  ainsi  le  nez,  la  bouche 

«lies  sinus  transformés  en  une  seule  et  unique  cavité  (cas  de  Bcsnier, 

musée  de  rhôpital  Saint-Louis). 

Cas  à  évolution  lente  et  chronique,  —  Dans  ces  cas,  ce  sont  de 
petites  esquilles  osseuses  qui  entretiennent  une  suppuration  chro- 
siqae  interminable.  C'est  la  forme  la  plus  commune. 

Qu  elle  débute  par  la  muqueuse,  le  cartilage  ou  les  os,  la  gomme 
iotranasale  s*installe  d'une  façon  insidieuse.  La  céphalée  légère,  les 
fleurs  névralgiques  sont  d'abord  attribuées  aune  tout  autre  cause. 
CeD*estque  lorsque  les  signes  fonctionnels  (enchifrènemenl,  écou- 
femenl  nasal,  perte  de  Todorat)  sont  plus  marqués,  (jue  l'attention  est 
•Ilirée  sur  cet  oi^ane. 

L'examen  rhinoscopique,  rarement  pratiqué  à  cette  période,  mon- 
trera siégeant  sur  la  cloison  ou  sur  tout  autre  point  de  la  muqueuse, 
nne  ulcération  anfractueuse  à  fond  rouge,  à  bords  taillés  à  pic. 
l^irfois  une  mucosité  grisâtre  recouvrira  par  places  cette  ulcération 
«l  aussi  le  reste  de  la  muqueuse. 

Mais  ces  signes  du  début  sont  d'assez  courte  durée  et  dans  les  cas 
où  la  maladie  aurait  passé  inaperçue,  on  voit  bientôt  apparaître  un 
•ulre  symptôme  qui  ne  permet  pas  d'avoir  le  moindre  doute  sur  l'ori- 
gmedu  mal;  ce  symptôme  capital  de  la  syphilis  tertiaire  du  nez,  c'est 
Vozéne. 

Celorène  est  caractérisé  par  une  odeur  fétide,  spéciale,  non  perçue 
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A.  CAStEX. 


MALADIES  DU  NEZ. 


III.  Sypliîiîi^  terlîalrc.  —  La  véritable  manin^slalion  tic  la  syphilis 
lerLiaire  tlaïi<  le  ne/.,  celle  qui  par  >ies  «leslriicliotis  imiqueu^es  rnr- 
lilagineuses  et  osseuses  tléUrmine  des  perles  de  substance  parfois 
consitir'rabl(\  c'est  la  gomme  stfphiiiiiffue, 

(JiH^iiues  auteurs  ont  signale  des  ulcérations  mui|ucu£>eï^  lertiairf$ 
non  gommeuses  siégeant  tniiUM  sur  la  cloison,  laniûl  sur  la  face 
externe  de  la  cavité  nasale,  lanlAl  enfin  sur  la  muqueuse  du  naH>- 
pliaryux.  Ces  ulcérations,  en  général  pt^ii  pr'ofondes,  non  douloureuses 
et  peu  étendues  disparaissent  assez  ra[>idenienl  sans  laisser  de  Iraciîs^ 
Elles  sont  d'ailleurs  assez  rares.  Nous  croyons  inutile  tle  nous  v 
arrêter  plus  longtemps- 
Tout  atilre  est  la  gamme  sifphililiqne,  dont  tous  les  auteurs  oal 
reconnu  la  rréqnence  et  la  gi^avilé  ;  et  l'on  a  pu  fhrc  que  c'csl  à  eJI« 
cpieiluit  s'appliquer  le  mot  de  Fiuirnicr:  *•  La  vérole  se  plall  ilans  les 
fosses  nasales  ^*,  Il'aprèsW'elky,  les  accidents  tertiaires  du  nez  reppe- 
senleraieni  environ  3  p.  HH>  des  accidents  totaux  de  la  syphilis.  U» 
syphilis  graves  des  pays  chauds,  les  syphilis  notî  Iraitées  sont  surloul 
celles  qui  |>rédisposent  à  ces  sorlos  d'accidents.  C/est  à  une  époque 
très  variable  du  début  de  rinfeclion  (|ue  Ton  peut  voir  apparaître  Ifô 
tumeurs  gonmieuses  du  nez.  On  en  a  observé  dix-liuil  mois  fl 
vingt  ans  après  raeeiilent  priniiliT  Lntre  ces  deux  termes  ultimesjl 
y  a  u  n  e  moy  e  n  n  e  tpii  \  a  rie  e  u  I  r  e  1 1  u  i  t  et  douze  ans. 

En  somme,  les  munireslations  nasales  de  la  syphilis  suivent  la  règlp 
générale  de  toules  les  anlres  manifeslaiiorjs  tertiaires. 

La  gomme  nasale  [)eut  siéger  soit  a  l'extérieur,  soil  ii  l'intérieur  du 
nez  et  son  point  de  départ  peut  être  soit  le  tissu  cellulaire,  soit  le 
lissu  osseux,  soil  enfin  le  carlilage.  La  cloison^  le  voile  ilu  palais^, 
les  corne l s,  I elles  sont  les  régioiïs  le  plus  .souvent  envahies.  Néai»- 
moins  on  peut  la  rencontrer  au  niveau  des  os  propres  du  nez,  surla 
branche  montante  du  maxillaire,  l'ellunoide  et  même  l'ung'uis. 

Sjmptomatologie.  —  Elle  varie  avec  le  siège  de  l'alVeclion  exlcrm* 
ou  interne,  avec  sa  marclu*  rapide  ou  lente^  avec  sa  nature  bénigne 
ou  grave,  et  en  lin  suivant  qu'elfe  est  Irailée  dès  le  début  ou  au 
contraire  livrée  a  elle-uu^nie. 

D'une  manière  générale,  on  peut  peut  dire  que  le  processus  gom* 
meux  esl  it  i  ce  (iu'il  est  partout  ailleurs.  Après  une  période  de  débul 
plus  ou  moins  longue,  pins  ou  moins  insidieuse,  la  tumeur  second 
titue  et  arrive  à  la  période  d  étal,  puis  survient  une  période  de  ramol* 
lisscmcnl  avec  perle  de  substance  |h'u  on  très  considérable;  enfio 
celle-ci  esl  suivie  d'une  troisième  période  dite  de  rt^paration,  lolûlf 
ou  partielle,  mais  partielle  le  plus  souvent.  Appliquée  à  la  goiniiHî 
nasale,  voyons  ce  que  donne  cette  évolution. 

Ca:i  il  marche  rapide.  —  Dans  le  pi'emier  cas  la  tumeur,  qud  qiït' 
soit  son  siège,  est  très  vite  constituée;  les  signes  fonctionnels  dusii 
l'oblilération  du  nezsontrapidemcnt  portés  à  leur  maximum.  L'asf)ed 
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extérieur  varie  avec  le  siège  du  maL  Si  la  tumeur  siège  sur  la  cloison, 
elle  envahil  les  deux  narines  d'une  faron  i\  peu  près  symétrique  ;  on 
aperroîl.  ex  té  rie  u  rem  en  l  une  rongeur  ddTuse  de  Loul  lo  ricane  avec 
gonflement  énorme  :  les  deux  ori lices  anlènenrs  des  narines  sont 
complèlement  obstrués  par  un  doolile  tiourrelel  niuqnenx. 

Si  la  (umeur  ssiége  sur  la  lace  exlerue,  cornel  ou  niéat  inférïeur,  le 
gordiement  et  la  routeur  se  pen^oivent  seulemeid  du  rùlé  malade: 
Tailedii  nez  est  rou^e  et  hunéliée,  la  narine  malade  1res  diÛlcile,  sinon 
impossible  à  exjdorer. 

Si  la  région  elhmoîdale  est  envahie  ( cornets  et  méats  moyens  et 
supérieurs,  on  peut  observer  des  phénomènes  inllammatoires  du  côté 
de  IVeil,  des  voies  lacrymales  et  du  cerveau. 

Enfin  la  Ituneur  p^ornmeuse  peut  siéger  dans  le  naso-pharynx  cl  ne 
révéler  e^lérieuremenl,  sa  présence  que  par  des  sig^nes  ("onctionnels 
tenant  à  l'obUtéralion  du  nez  et  de  la  trompe  d'Eustache  (bourdonnc- 
meuls  et  siu-ilitci. 

Cette  t'orme  de  la  maladie  est,  avons-nous  dit»  essenliellcmenl 
rapide  :  la  tumeur  consliluée  en  quelijnes  jours  arrive  en  quel*pies 
semaines  à  la  période  d'élal  ;  puis  survient  la  régression,  égalenicnl 
rapide  avec  on  sans  fonte  purulente.  Dans  ces  cas,  si  lalleetiun  a 
siégé  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  sans  atteindre  les  os  ou  les 
cartilages,  la  guérison  est  rafiidc.  Parfois  cependant  il  reste  les 
perles  de  substance  énormes  et  Ton  peut  voir  ainsi  le  nez,  la  bouche 
^t  les  sinus  transformés  en  une  seule  et  unique  cavité  (cas  de  Besnier^ 
musée  deriuVjrital  Saint- Louis). 

Cas  d  évohdiijfi  lenle  el  chronique.  —  Dans  ces  cas^  ce  sont  de 
petites  esquilles  osseuses  qui  entretiennent  une  suppuration  chro- 
nique inlermiiial>ïe.  (^'est  la  forme  la  plus  commune. 

Qu'elle  tlrbute  par  la  muqueuse,  le  cartilage  ou  les  os,  la  gomme 
intranasale  slnstalle  d'une  façon  insidieuse.  La  céphalée  légère,  les 
doideurs  névralgiques  sont  d'abord  attribuées  aune  tout  autre  cause. 
Ce  nVst  que  lorsque  les  signes  ronclionneîs  enclulVêiuuuenU  écou- 
leraenl  nasal,  perte  de  l'odorat)  sont  plus  marqués, que  rallention  est 
attirée  sur  cet  organe. 

L'examen  rhinoscoj>i(|ue.  rarement  pralitiué  à  cette  période,  mon- 
trera siégeant  sur  la  cloison  ou  sur  tout  autre  point  de  la  muqueuse, 
une  ulcération  anfractueuse  à  fonrl  rouge,  à  bords  taillés  ù  pic* 
I*arfois  une  mucosité  grisâtre  recouvrira  jiar  places  celte  uicératiou 
et  aussi  le  reste  de  la  muqueuse. 

Mais  ces  signes  du  début  sont  d*assez  courte  durée  et  dans  les  cas 
où  la  maladie  aurait  passé  inaperçue,  on  voit  bientôt  apparaître  un 
autre  symptôme  qui  ne  permet  pas  d'avoir  le  moindre  doute  sur  Fori- 
ginc  du  mal; ce  symptôme  capital  ilc  la  syphilis  tertiaire  du  nez,  c  est 
Vozêne* 

Gel  ozène  est  caractérisé  par  une  odeur  fétide,  spéciale,  non  pendue 
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par  le  malade  lui-mi^me,  mais  senlic  par  son  entourage  au  poiril  de 
devenir  parfuis  insiipjîoiialjle.  Son  inlensilt^  e^^l  lelle  qu'elle  peut 
infecter  Loule  une  pièce  (atelier,  chambre,  salle  triiùpilal;. 

CeLLe  odeur  uauséeuse  de  la  svpliilis  lerliaire  esl  duo  i\  plusieun» 
facteurs.  Et  d  abonl  la  présence  du  bacille  de  Ltevvenberg  eLMonino, 
dont  la  culture  pure  reproduit  Todeur  de  Tozène,  se  rencontre  ici 
dans  les  croûtes  et  dans  le  pus  qui  encombrent  les  fosses  nasale^* 

La  niortiticalion  des  tissus  et  plus  particnlièrenieul  les  nécroses 
osseuses  viennent  encore  augmenler  cette  fétidile  et  lui  donnerez 
caractère  d'ûcreté  spécial  qui  ue  se  rencontre  pas  dans  Tozene  vrai. 
A  celte  période  de  la  maladie,  les  autres  signes  fonctionnels  soûl 
extrcinemeut  prouoocés  :  douleurs  névralgiques,  écoulemeni  frtidc 
et  purulent  el  parfois  expulsion  de  séquestres  osseux  plus  ou  moitb 
altérés,  laissant  après  eux  des  pertes  de  substance  énormes. 

Ces  perles  de  subslance,  si  elles  portent  sur  le  voile  <hi  palais  ou  k 
voùle  palaline,  occasionnent  bientôt  du  nasonnenieut  et  delà  gènedc 
la  dégîiililion  avec  rejet  des  aliments  par  le  nex.  Plus  haul  ralliTa- 
lion  (les  os  propres  du  nez  el  de  la  brandie  montante  du  maxillaire 
peuvent  amener  des  troubles  dans  le  fonctionnemenl  du  canal  nai?al 
et  des  dacryocysUlcs  aiguës  ou  chroniques. 

A  rinspeclion  on  pourra  fiarfois  percevoir  sans  Faide  <raucan  in^ 
IrumenL  soit  une  »  1  es l rue  lion  de  la  sous-cloison,  soil  un  épaissis^àc- 
menlou  un  aplatissement  de  la  racine  du  nez,  Le  plus  souvent,  cepen* 
danU  rcxameii  rhinoscopique  sera  nécessaire  el  alors  celui-ci  nous 
permellra  tie  voir  une  fosse  nasale  remplie  de  croules  noinMres  cl 
épaisses.  Une  fois  enlevées,  ces  croûtes  metlronl  h  nu  des  ulcérations 
plus  on  moins  anfractueuses.  La  cloison  sera  SLiuveiit  perforée  ou  à 
moitié  détruile.  L'exploration  au  slylel  de  ces  ulcéra  lions  permettra 
de  sentir  les  os  dénudés  el  en  voie  de  nécrose.  D'autres  fois,  U*s  sé- 
questres déplaces  encombrent  les  fosses  nasales  au  point  qu'on  eï»l 
obligé  de  les  broyer  pour  les  extraire  par  petits  morceaux.  Générale- 
ment, outre  ces  symptômes  spéciaux  à  la  lésion  même,  on  observe  une 
bouffissure  énorme  de  !a  muqueuse  qui  est  rouge  el  enflammée. 

Les  cornets  sont  atrophiés.  EnOn  il  est  des  cas  où,  siégeant  daas 
le  naso-pliarynx,  la  maladie  ne  pourra  être  reconnue  qu'à  1  aide  d<s 
la  rliinosro[He  poslérieure.  Dans  ce  cas,  ce  sont  le  voile  du  palais, 
les  tronq>es  cl  le  pourtour  de  leurs  orifices  qui  sont  le  siège  des  ulcé- 
rations go  m  me  uses,  mais  alors  les  troubles  fonctionnels  se  passent 
surtout  du  côté  des  oreilles. 

La  durée  de  ralTcclion  est  longue  ;  les  séquestres  mellenl  souvent 
plusieurs  mois  à  s  éliminer  et  même  après  leurélimination  les  maladfâ 
restent  desozéneux.  Au  cours  de  cette  longue  évolution,  des  corapli- 
cations  de  plusieurs  sortes  peuvent  se  produire»  Et  d'abord  les  ulcé- 
rations nasales  ne  sont  ]>as  à  l'abri  des  infections  secondaires  dont  la 
plus  redoutable  esirérysipèle.  La  cbule  des  séquestres  peutenlraïner 
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aussi  des  hémorragies  graves  et  d'autres  accidcnls  dus  h  leur  déglu- 
tition el  à  leur  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  resLomac  :  on  a 
mi>me  signalé,  au  rours  de  celte  L'iiminalioii,  des  phénomènes 
d'asphyxie  par  chute  dans  les  votes  respiratoires.  Du  côté  des  sinus, 
el  des  oreilles»  il  faut  redouter  égalemenl  les  suppuralions  iîiLernii- 
nahles;  du  côté  des  yeux  Fohl  itéra  lion  ou  raiTcclion  ileî^  voies 
lacrymales  (Lagnauj  ;  enfin,  du  cùté  du  cerveau,  la  présence  <le  ces 
ostéites  naso-crûniennes  signalées  par  le  professeur  Fournier  peut 
amener  une  complication  cérébrale  mortelle  (méningite,  abcès  du 
cerveau). 

Les  cas  bénins  peuvent  guérir  sans  laisser  de  Irace  appréciable  de 
leur  passage,  c'est  tout  au  plus  si  la  rïiinoscopie  antérieure  révèle  une 
perforation  peuélendue  de  la  cloison,  rabsence  d'un  cornet  ou  bien 
rexistence  *ratlliérences  anormales  entre  la  cloison  et  la  paroi  externe. 
Dans  d'autres  cas,  il  existe  des  déformations  plus  ou  moins  considé* 
râbles  des  pertes  de  suïjslance  créant  pour  rorgane  de  l'oiracliou  une 
véritable  dill'ormilé. 

Quelques-unes  de  ces  dilTormilés  ont  permis  au  professeur  Four- 
nier de  créer  trois  types  que  Ton  pourrait  appeler  classiques,  cfir  ils 
correspondent  à  des  lésions  toujours  identiques.  C'est  ainsi  que  la 
perte  de  la  sous-cloison  nasale  détermine  rabaissement  de  la  pointe 
du  nez  el  l'apparition  de  cette  déformation  caractéristique  cju' Alfred 
Fournier  a  désignée  du  nom  de  nez  tic  perroqaef. 

La  tleslruction  des  os  jn-opres  du  nez  peut  amener  un  aplatissement 
spécial  de  la  base  delorgane,  et,  à  Tinvcrse  des  cas  précédents,  unre- 
lèvement  de  la  pointe  :  ces!  le  nez  catuard.  Enfin,  lorsque  le  cartilage 
de  la  cloison  est  détruit,  il  se  produit  une  sorte  d'enfoncement  des 
deux  segments,  Tun  dans  l'autre;  le  segment  inférieur  remonte  et 
rentre  dans  le  supérieur  avec  production  au  niveau  de  la  racine  du 
nez  d'une  sorte  de  bourrelet  qui  a  valu  à  cette  déformation  le  nom  de 
nez  en  lorgnelie.  Comme  déformation  persistante,  à  la  suile  de  la 
syphilis  tertiaire  du  nez,  i!  importe  de  signaler  encore  les  perforaliiuis 
du  voile  du  palais  et  de  la  voûte  palatine  qui  entraînent  une  aliéra- 
Uon  plus  ou  moins  considérable  de  la  voix;  enfin  les  pertes  de 
substance  au  nî%^eaudes  téguments  extérieurs,  qui  défigurent  plus  ou 
moins  complètement  Tindividu. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire  est  à  taire 
d abord  avec  lozène  vrai.  Mais  on  sait  que  lozène  vrai  n'est  (|ue  la 
principale  manifestation  de  la  rhinite  atrophique.  L*odeyr  est  plus 
fade  el  plus  nauséeuse  que  dans  la  syphilis  ;  de  plus  Tatrophie  de  la 
muqueuse,  l'absence  d^ulcéralion  et  surtout  de  lésion  osseuse  permel- 
Iront  d 'é  \T  1er  l 'e  r  re  u  r  t  r  es  fa  c  i  le  m  e  n  t . 

Certaines  sinusites  avec  suppuration  chronique  s'accompagnent 
parfois  d'ozène,  mais  ici  la  lésion  est  unilatérale,  récoulemenl  du  pus 
beaucoup  plus  aboadanl, 
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Odninpp  iilcérfllions  luberculeuses  fteroni  plus  diffiriles  à  distin- 
guer <le  la  syphilis.  Le  plus  souvent,  cependanl,  ces  ulcérations 
coïnciileni  iuer  lU-s  lissions  hipiques  «lu  rôle  dt*  la  face.  ()uanl  à  la 
lésion  elle-mèoie,  <•  elle  se  [irêsente,  dit  Dieidafoy,  sous  In  forme  d'un 
champijL^nori  l'on^iieux  qui  délcrmine  la  perforation  de  la  cloi&on. 
Les  t)onîs  de  eet  ulcère  sonl  saillants,  sanieux  et  ohsl ruent  les 
deux  narines.  »  L'examen  baeLéïi*>lo{^i(pîe  [«eul  revêler  dans  te  pus  la 
présence  de  bacilles. 

John  Markensie  a  signalé,  en  IHH9,  une  alTeclion  spéciale  ipie  l'on 
pourrait  à  la  rigueur  confomlre  avec  des  productions  gommeusesdcs 
fosses  nasales.  Ce  sont  de  petits  polypes  durs  et  jaunâtres  apparais- 
sant surtout  au  niveau  tlu  cornet  inférieur  chez  de  vieux  alcooliciues, 
f>s  produclions  polypeuses  peuveol  s'ulcérer  et  donner  ainsi 
l  apparence  de  gommes.  Le  microscope  montrera  que  ces  polypes 
soûl  formés  seulement  de  tissu  embryonnaire  et  qu'ils  n'ont  parla 
même  aucune  analogie  avec  la  structure  de  la  gomme. 

Toute  la  classe  des  tumeurs  malignes  est  a  ilifTérencier  d*avec  les 
gommes  ;  mais  ici  c'est  surtout  par  révolution  de  la  lumeur,  rnction 
de  riodure  et  la  reeher«*he  des  antécédents  qu'un  diagnostic  cerlato 
est  possible, 

IV.  Syphilis  liérédllaire*  —  L'alTection  se  révèle  u  deux 
é[»oques  et  sous  deux  formes  assez ditlé rentes: 

Cf.  llÉHKDO-sveuTLis  iMiÉcocE*  —  Chcz  Ic  nouvcau-né,  cesl  lecor)2a 
infantile  avec  écoulement  sanieux,  plus  ou  moins  fétide.  Si  un  traite- 
ment énergi(pie  n'intervient  pas,  les  ravages  peuvent  être  considé- 
rables. Dans  no  cas  rapporté  par  Hawking,  la  destruction  du  vomer 
et  d'une  grande  partie  du  nez  fut  réalisée  en  moins  *le  quatre  mois* 

Ik  llERKfïo-svpmLis  TAHDivK.  —  On  la  constate  surtout  chez  les  filles, 
versTii^ge  de  ta  pui>erté.  Nez  en  sel  té,  é|»ais  à  sa  racine,  atrophie  des 
cornets,  quelquefois  perforationsdu  septuni  coïncidant  avec  des  kéra- 
iiies  interstitielles  et  des  altérations  tympaniques,  suffisent  à  la  révéler, 

TRAITEMEIÎT  AUX  DIVERSES  PÉRIODES, 


Les  indications  du  traitement  varient  avec  la  nature  des  manifesta* 
tiôns  spécifiques. 

Contre  le  chancre,  on  a  employé  riodofonue  et  Tiodol  u  parties 
égales,  le  calomel,  les  cautérisations  avec  divers  caustiques  (nitrate 
d'argent,  chlorure  de  zinc,  acide  lactique). 

Les  lavages  à  Taide  d'un  liquide  antiseptique,  les  neiloyages  fr^ 
quenls  de  ta  plaie  ayant  pour  but  d'éviter  les  infections  secondaires, 
devront  toujours  être  conseillés. 

Kniin  au  point  de  vue  du  Irailemenl  général  ultérieur,  le  chancre 
nasal  donne  lieu  aux  mêmes  indications  que  le  chancre  génital. 

La  syphilis  secondaire  du  nez  donnera  lieu  aux  indications  locales 
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niivnnles  :  inj^^rlions  nasales  Inrinotidipiiiies  h  Taule  d\}n  si[ïlioii  ilr 
Weberav€»c  une  soliillon  (lesuliliiiiiNÏ  i  :2(KK>ou  I;  \iM\,  cVsl-à-4lirelB 
liqueur  lie  \i\i\  Swieten  cf»iipV*i^  île  nioilié  ou  île  trois  f[uarls  d'r^au 

S'il  i^xisle  des  uïcrralions,  celks-fi  devront,  romme  colles  de  la 
bouche,  Mreeaiitt'nsées  à  t'aidedn  lutrak-  dardent. 

Les  accidejils  iiTliatres  soiiL,  coiimie  les  préccdeuLs,  susceptibles 
dVlre  Irailées  jjar  les  aj^a^nls  spécifiques. 

Mauriac  recoin  m  a  ride  a  celle  période  llodure  de  potassium  à 
hante  dofie  US  à  10  grainTiies  par  jour),  Maekeuzie  emploie  allerna- 
livemeul  riodure  et  le  mercure,  Dorzens  préconise  la  formule 
suivante: 

ladurc  de  potassium , J 

—      de  solide >  u    15  grammes. 

^       tramnioniiini  . . , ) 

Hiiodurc    d'hy drarg^j^rc » 5  cen U' pr . 

Kau, , * . . « 300  jçranimcs. 


L'avantage  ile  celle  formule  serai l  que  la  grande  solubilité  des^ 
I  deux  derniers  iodures  empéclierait  le  premier  de  s  éliminer  trop 
I  vile.  On  pourra,  dans  les  cas  rebelles,  employer  les  injeclions  de 
calomel,  récemment  préconisées  par  Técoïe  de  Sainl-Louis.  Dans- 
Thérédii-syphilis  nasale  le  Irailement  iulcrne  doit  être  inlensif,  tout 
I  en  restant  proportionné  à  Tâge  elà  la  tolérance  du  sujet, 
^m  Le  Irailement  local  comprend  surtout  deux  grandes  indications: 
^y    l**  La  désinfection  des  fosses  nasales  ; 

f         2*    L'extirpation    des    parties   sphacélées   et    en    particulier    des^ 
I'     séquestres. 

Pour  remplir  la  première  de  ces  indica lions ^  on  utilisera  tous  les- 
antisepliques  (acide  borique,  résorcine,  microcidine,  permanga- 
nate, elc/:.  Chacun  de  ces  antiseptiques  devra  élre  utilisé  sous  la 
forme  de  solutions  servant  a  de  grandes  irrigations  nasales  trois  ou 
quatre  fois  par  jour  à  l'aide  du  siphon  de  Weber  ou  iTun  irrigateur 
quelconque. 

Comme  moyen  adjuvant,  on  prescrira  iles  pou<lrcs  absorbantes 
(sous-nilrale  ou  salieytale  de  bismuth,  salol,  acide  borique  en 
poudre  I,  dont  le  malade  prendra  plusieurs  prises  dans  lajournée. 

On  atténuera  la  mauvaise  odeur  en   faisant  placer  à  Tentrée  de 
chaque  narine  un  léger  tanq^ond  ouate  hydrophile  imbibée  de  vaseline 
.      au  menthol  dans  la  |iroportiyn  de  1   p.   UK 

Pour  remplir  la  deuxième  indication  locale»  à  savoir  rextirpalion 

des  parties  sphacélées.  tpielrjues  auleursonl  conseillé  le  curetlage  <le& 

.      fosses  nasales  h  laide  de  la  curette  de  Wolkmann.  Pour  (ïratiquer 

1      ce  curetlage,  on  pourra,  comme  l'a  fait  Pozzi,  diviser  le  nez  sur  la 

ligne  médiane  et   pénétrer  ensuite  dans  les  deux  narines,  ou  bien 

employer  le  procédé  de  rhinotomie  Iransvcrsale  inférieure,  que  nous- 
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avons  récemmciiL  décrit  (1).  S'il  (Hait  nécessaire  de  s'ouvrir  une 
brèche  1res  large,  il  faudrail  recourir  au  procédé  d'Ollicr,  car  même 

le  proeéflé  de  Rouge  ne  doune  pas  ioujours  uue  voie  suffisante 
(Gougueuheiin  et  Ilochard  k  L'iiidicalion  de  rinlervenlion  chirurgi- 
cale ei^t  assez  difficile  à  déterminer.  Nous  ne  pensons  pas,  avec 
certniiis  rliiuologislcs,  que  cette  intervention  doive  t^lre  liAtive.  Nous 
croyons^  au  contriure  <ju  on  ne  doit  s  y  décider  qu  après  avoir  épuisé  la 
série  des  autres  moyens  curatifs  par  Tiodure  elle  mercure,  et  surtout 
<[uand  on  aura  constaté  la  présence  de  séquestres  volumineux  très 
longs  à  s'éliminer  et  susceptibleis  d'alTaiblir  le  malade  par  une 
abondante  suppuration. 

Apres  la  guérison  totale  des  gommes  du  nez,  il  existe  parfois  de 
nouvelles  indications  ù  remplir  :  nous  voulons  parler  des  déformalions 
considérables  que  laissent  parfois  après  elles  les  tumeurs  syplnlitiques. 
Ces  dérorniâlions  deviennent,  suivant  leur  siège,  la  source  d'inter- 
ventions autoplasliques  variai »lcs,  mais  dont  la  technique  et  les 
indications  sont  données  à  rarliclc  11hinopl.\stie. 

IL  -^  Ti  bp:rciilose  du  nez. 

Elle  se  montre  assez  rarement  comme  manifcsliition  primitive 
(Thornwald,  liiedel);  le  plus  habituellement  les  sujets  qui  en  sont 
porteurs  présentent  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire.  Elle  est 
plus  souvent  unilatérale  que  bilatérale. 

Ses  formes  sont  assez  différenles  les  unes  des  autres.  Avec  Cartaz, 
ou  peu!  distinguer  une  forme  véfjtHanit'  et  une  forme  ulcéreuse  l'ij. 

Symptomatologie.  —  Dans  la  forme  rc^^/o/ï/e  on  aperçoit  une  sorte 
de  polype  assez  volumineux.  SchaetTer  en  mentionne  un  du  volume 
d'une  noix,  La  narine  est  obstruée,  mais  laisse  suinier  une  sanie 
purulente.  La  petite  tumeur  s'implante  le  plus  habituellement  sur  la 
cloison.  Elle  est  irrégulière  et  sa  surface  rappelle  celle  d'un  papillonic* 

Dans  la  forme  nicérease,  on  trouve  habiluellement  aussi,  sur  la 
cloison,  bien  que  ce  n*en  soit  pas  le  siège  exclusif,  une  ou  plusieurs 
pertes  de  substance  dont  les  bords  sont  taillés  à  pic.  Le  fond  est 
irrégulier,  grisâtre,  couvert  de  muco-pus;  la  muqueuse  environnante 
est  rouge  et  tuméfiée.  On  peut  y  voir  des  granulations  jaunâtres  en 
semis  comme  autour  des  ulcères  tuberculeux  de  la  langue. 

Cette  localisation  de  la  tuberculose  évolue  d'habitude  assez  lente- 

(1)  Caste X,  Cfmgrès  de  chirurgie^  IH96. 

(2)  Leloih,  TraiU;  lliéorique  et  praliquc  de  In  (ùpre.  Paria,  IKM.  — CAJiTA2,De 
!û  tutjLTCuloso  nasale,  Puiis,  JSH7.  --  Pkteii  Mlute^s,  Inaupurnl  Dissertation. 
WiirUbourg^,  1889.  —  J]aji£k,  Tuberculose  tto  ta  muqueuse  nasaJe  (intern,  klin. 
litiiidârhau,  1889).  —  Bot'TAitn,  ttiùse  de  Puins,  î«89,  —  Olimptitis,  Tubercu- 
lose de  la  muqueuse  naaiile,  tlièse  de  Paris,  1890.  —  Rai!Liî(,  Le  pus  primitif  àe 
lu  mtuiueusc  na»ii}e,  thèse  de  Paris,  1889,  n°  301,  —  Halm,  Tuberculose  de  la  mu* 
qucuâe  nasale  [Deutsche  meci.    W'Qchen^chr.,  n^  2^,  I8U0)» 
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lenl.  La  forme;  ulcrreuse  oiTre  une  marche  plus  rapiflo  qiic  la  vége- 
la  nie- 
Diagnostic.  —  n  n'esl  fliûicile  ({no  lorsque  1  alTeclion  est  primilive. 
,  On  la  reconnaîtra  à  labseiice  tranléci'deiiïs  s\pliiUlit|nrs,  a  la  pré- 
L  ^sence  de  grannia lions  blanchàïres  autour  de  l'uletTalion  ou  de  la 
■|llimeiH%  a  Tlnsloire  patliolo£»iqiie  du  malade.  En  eus  de  doute  on 
^boil  recourir  à  la  bacténoseopie* 

^P    Pronostic.  —  II  est  subonlonne  à  la  variété.  Assez  grave  dans  la 

^ioriiie  nicéreuse,  qu'on  arrête  diriicilemenl,  il  est,  par  contre»  assez 

bénin  dans  les  formes  végétantes.  Comme  d'autres,  j  ai  pu  guérir 

radicalement  des  malades  présentant  ces  pseudo-polypcs,  notamment 

un  jeune  Dalioniéen  fl  une  douzaine  d'années. 

^^    Traitement.  —   Sll  ne  s  agit   t[îie  *ryu  ulcère,  on  peut  toucher 

^■la  surface    à    Facide   lactique    ou  au    chlorure    de    zinc.    En   cas 

^a'échec  on  aura  recours   aux    galvauocautérisations  ou    au  ciiret- 

*      lage,  rjans   la    forme   fongueuse   ou  friil    tomber  d'abord  la   pelite 

lunieur,  puis  on  curette  sa  base  d^implanlation.  Les  pansements  seront 

faits  à  la  gaze  indoformée,  L'écueil  de  ces  inlerven lions  est  dans  les 

îïlénoses  consécutives  des  narines  qu'il  n'est  pas  toujours  possible 

d'éviter. 

tLe  l rai tement  général  doit  marcher  de  pair  avec  les  moyens  locaux. 
; 
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Les  principaux  documents  relatifs  h  cette  question  se  Irouvent 
ien  résumés  dans  la  thèse  inaugurale  de  Raulin  (I). 
L'alïeiiion  s  observe  surtout  chez  les  sujets  jeunes  de  vingt  ù  trente 
us  et  plus  souvent  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  Elle  com- 
plique le  plus  souvent  les  manifesta  (ions  lu  piques  du  dos  du  nez  ou 
des  joues.  Les  divers  Iraumalismes,  Tlmbitude  de  gratter  1  inténeur 
du  nez  avec  Tonglc  derinilex,  sont  *les  circonstances  très  adjuvantes. 
Bresgen  cite  le  cas  d'une  malade  qui  contracta  ralïedion  ]»ar  celle 
mauvaise  habitude,  tandis  qu'elle  soignait  sa  belîe-sœur  alleintc  de 
t  uberculose  pulmonaire. 

L'alîecUon  débute  le  plus  souvent  ihins  l'inténeurdes  narines  ou 
i\  la  partie  inférieure  delà  cloison.  On  y  cotïslale  de  petites  fongositcs 
rougeûtres  el  dures,  pouvant  former  des  tumeurs  polypiformcs 
>chmiegelo\v).  Les  lésions  peuvent  s'étendre  aux  cornets,  mais,  en 
:énéral,  elles  restent  limitées  à  la  partie  autérieure  des  fosses 
nasales.  La  cloison  Finit  par  présenter  une  perforation  à  bords  épais^ 
irréguliers,  mais  elle  est  en  général  moins  grande  que  la  perforation 
syphilitique.  iJélail  à  signaler:  raltcratiou  lupique  respecte  le  tissu 
seux. 


(1)  Eauli>,  Uicse  de  Paris,  1889. 
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L  évolution  en  est  osscnliollemenL  lonle.  Les  iraunialismes  et  les 
g  ro  sst*  s  se  s  a  c  l  i  ve  n  l  parfois  la  m  a  rc\n\ 

Les   compiica lions  le  pIuH  soiivenL   signalées   sont    les   poii«iSi' 
érysipelaleiiscï^  et  les  dégonérescences  t^pilhéliomaleuscs.  i  Raulin.J 

Le  (lîafjnoslic  est  hahiliiellemènt  aisé  el  ee  n  est  gnére  (piavee  In 
syphilis  <pi1l  serait  possible  de  faire  une  confusion.  On  Tévilera  en 
coiisidéranl  que  la  syphilis  envahit  une  plus  grande  partie  delà 
eleison  nasale,  d  où  refîondrement  du  nez,  tandis  que  le  lupus. 
siiivanL  lexpression  du  professeur  Four  nier,  est  casanier,  ne  s'élen- 
dant  que  lentenienL  aux  parlies  voisines. 

Le  iraiiement  s'elîectue  avec  les  moyens  employés  pour  la  luber- 
culose  nasale  (curettage,  pansements  iodoformés  et  thérapeutique 
générale). 


IV.  —MORVE  DU  NEZ. 
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Cette  affection,  ires  fréquente  chez  le  ehcval,  est  transmise  à 
l'homme  accidentellement,  surtout  chez  les  palefreniers  et  les  cochers. 
Scliutz  et  Israël  ont  découvert  ilans  lessécrélions  nasales  des  chevaux 
morveux  de  pelitsbacilles  analogues  aux  bâtonnets  <ïe  la  tuberculose. 
On  distingue  deux  formes,  at^uè'  et  chronique;  la  première,  la  plus 
grave,  avec  fièvre  et  frissons.  Dans  les  deux  formes,  des  tubercules  el 
des  pustules  se  montrent,  qui  LienttM  se  transforment  en  ulcérations 
et  peuvent  délabrer  toute  la  charpente  nasale.  Un  écoulement  se 
produit,  d'aliord  luuqueux,  puis  sanieux,  sanguinolent  el  sentant 
mauvais. 

Nous  n  avons,  comme  traitement,  que  les  injections  antiseptiques, 
L^acide  phénique  et  l*eau  chlorée  auraient,  au  dire  de  (ierlach,  une 
action  spécialement  destructive  sur  les  bacilles  delà  morve. 


LÈPRE  DU  NIÎZ. 


I 


Cette  affection»  endémique  en  Norvège  et  sur  les  côtes  de  la  mer 

Noire,  fait  apparaître  sur  tenez  des  tubercules  d'un  rouge  brun,  assez 
analogues  à  lacné  rosacée*  Les  téguments  du  nez  son!  pris  en  même 
temps  que  Tintérieur  des  narines  :  il  s  y  forme  «les  crevasses  avec 
croûtes  ou  écoulements  séro-sanguinolenls.  Peu  à  peu  le  nez  arrive 
à  s'affaisser  comme  dans  la  syphdis. 

Le  diagnostic  d'avec  Teczéma,  la  tuberculose,  la  syphilis,  se  tire 
surtout  de  la  constatation  d'altérations  similaires  en  d  autres  régions 
du  corps. 

Comme  thérapeutique  on  a  recours  localement  aux  galvano* 
cautérisations,  et  comme  moyen  interne  à  Thuile  de  Chaulmoogra  à 
la  dose  d'une  centaine  de  gouttes  chaque  jour. 
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5'il 


VL  —  XANTHOSE  Dl    NEZ. 

Zuckerkandl    dérriL   soii*>  ce  nom   une   alropliic  dv  la  iiniquiMise 
ivec   pigmentation  bninûtre  parl'ois  compli^ptée  de  perlbnilioiis  du 
epluiri. 


t 


VIL    —    RllJNOSCLKHO.ME. 

igtemps  ralTeclion  a  été  confondue  Jivrc  des  l/'^^iorissYphiliUques 
ou  Inpiijues.  En  1870,  elle  fut  di'crile  par  llebm  ri  Kaposî.  Le  mol 
rliinoactcrome  est  d'Ilebra.  11  indique   te   earaclerc  principal   de  la 

alatlie,  la  consistance  ferme,  lii^rneuse,  des  lésions  (ctxXtjCoç,  t/ur)  ; 
niatî^  il  ne  dit  riendr  la  marclie  f[uVdle  suit  dans  son  envahissement. 
BornlianpL    a    proposé     l'expression   sckroma   respiraiorlttm,    ipii 

"est  pas  généralement  employée. 
Vprés  les  deseriplions  d'Ilebra   el  de  Kaposi  sonl  venues  diverses 

onographies  nu  éludes  de  Mikuliez,  Frisch,  flfiiari,  Olso  Peilizzari^ 
CorniL  Cornil  et  Alvarez  (de  San  Salvador)»  Mibelli,  Hrnesl  Besnier  (1). 

Et  peu  a  peu,  considérée  d'al>ord  comme  une  lésion  syphilitique, 
raneclioiî  arj'ive  â  ressortir  à  la  palliolugie  générale. 

11,1  Kaiosi,  Loç.  sur  les  mal.  de  la  peau  ^   (riici.  fr..  L  11^   p.  '2M .  ^  CASAiiiA?k<:.\^ 
es  alT.  de  la  cloison  des  fosses  nai*».»  p.   iO,  l*nri««.  IK7G.  —  LTi'her  das  UliluoscJc- 
m   {Lantfenheck's  Arch.  fiir  hlin.  Chir.^  Bel.  XX»  [«Trt,.  —  ï^mMin  (A,),   U'/erier 
ediiûn.   Wochenschr.y  12  uoiit    1H82.    —    -'Ktiulu|fie   des  Hliino?*e)i"ronis   {Wiener 
methcin.    Wtjchenschr.,   12  août  1HH2).  —  Cuiaiu,  Sténose   des   KeJdkopr  und   der 
Luflrolire  bel  lUiinoselemm  {Medii:.  Jahrhiicher  der  K.  K.  tivjtcihch.tff  der  J'Jrtze, 

IlhH'l,  lïcft  2.  Wien)*  —  Piaiî/AUi  Celsn),  Lt-  rhiiin-iclérutne»  rhtreiice.  J«H3.  — 
|I  HiaoselercHua  (avec  ejiu[  idanelies  liLlioj;.).  Florence,  in-x*",  l>«Hi.  —  Cuumi,,  So- 
)Uéi€  anaiomupie,  1hh3,  p.  319.  —  Glev  aua.  Sur  le  hipus  set-nfuleux  dch  fosses 
im  sa  le  s  (Thèse  de  Sun  Salvudor,  18^3).  —  Conyn ,  Soriété  nn.iiomiquëj  ^hum^  du 
13  février  IHHîi,  et  Coaml  et  Alvauf/,  BuU.  de  IWcnd.  de  méd.,  '2  avril  JSN5  el 
Arch,  dff  pky«ioL^  3»  série,  t.  VI.  iKK5,  p.  lî.  ^  Alvahl/,  Même  leeued,  ixMj.  — 
CiitAnt  et  RiEnr.,  ZeiiKchr.  fiir  Heilk.,  IHh'i.  —  Siomiv  Daviks,  l  îi  cas  de  rhino- 
solértïnic  {The  Firiiixh  mt^d.  Journ,,  1\*  \nm  ISB6)*  —  STOLràov^NKoir,  Trois  cas  de 
rhinosclérome  (HeiK  mèd.  de  Moscîttt^  i.  XX Vil  1,  n"  UO,  lH87i,  —  DuiisciiFELo.  Ha- 

Killcs  du  ehinoscléronie  (Manchester  î'nth,  Soe.^Joittn*  of  Lurifnff,  et  by  Miuken/ic» 
*»  1,  1»87,  p.  31*  —  DoirTitKi.L:rM\T,  fteninche  med,  Wotheuxchr.,  3  lévrier  HsH7»  — 
LL»vitK[':it  (Posent  MomUxihr.  fiir  Ohrenheilk^,  n*^  1^  18H»,  —  Mini-iJj,  In  cas  de 
KifioscMronie  [Giorn.  deile  m:it.  re;iere,  un  XXIU,  n"  1,  11*{8»<),  —  Mjkifohow,  Du 
rliino^icléronic  (*4re^.  fiir  tfr/*er,  l\tih.  und  l*harmak,.  l«HS).  —  MïnKi.u,  Oiarn^ 
it»L  det,  maL  ren,  t  dellu  peltf,  IKSH*  —  Mbï.le  (Giovanni:,  I  haeiUi  del  l'i- 
noscleroina,  IHKM.  —  Woi.howitscii,  Du  rbinuselérunie  {I.anffeubevk's  /li*c/i. 
fiir  klin.  Chir.,  Rd,  XXX,  IL  23  \Jni$rn.of  iûrtfruj.,  n^T,  IKh^ï  .— .  ïiMtmuu^Cotit/réi 
des  chir.  allem,inds^  avril  1Hh*.i,  Ilevue  de  Chtr.,  oeb»bre  IKK!»,  —  HnjKu  (A,),  Vn 
cas  de  rhini>^clérome  iMon.iissfhrifl  fur  Ohrenheilknndtf,  1HK9).  —  LAtjrKw,  Cen* 
irslbUtt  fiir  klin,  Medictn,  n"  28,  ÏHH9.  —  \V*lM JiowiTsrji,  An  h.  fiir  klin.  C/tir 
van  Utnfjenbct'k.  Bd.  XXXVHl,  iv»  2,  ISH'X  —  Fi?n:n  NnvK?*,  Hliin**!*^  b  liinitt  {The 
lirit.  Jotirn,  of  Der  m.,  avril,  l*<yo,  p,  MJ6).  —  Lit/  (A.;,  Mtm;iLihefte  fiir  prakî, 
herniùttAoffie,  lid.  Xï,  WJO,  p.  i<J.  —  Rkïimeh  (Kniest  ,  HalL  de  ia  Soc.  friinç.  de 
^Merm.  et  aifphilitir.^  juillet  IhîU.  —  JAOguiiT,  llechereïie^  bislnb  et  bnctértoL 
1891,  p,  337.  —  PALSAun  Wiener  kUnischê  Woehensehr.^  n"*  yi  cl  53,  1X01-1802, 
1  et  :i^ 
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Étiologîe-  —A,  (y\usi:s  (.hn^ralks.  —  \^  Iiép€trlition  géoijraphitfue, 
—  La  (lisIribuLion  inégale  du  rhinosclrrometlaas  les  diverses  ualions 
des  deux  cotilrnenls  consLilue  un  de  ses  caractères, 

Kéeemmenlrncore,  i'atîectioîi  n*avail  jamais  élé  observée  à  l'hôpital 
Saint-Louis.  Depuis,  un  mmdage  pris  sur  un  malade  de  rhôpilal  a 
été  déposé  dans  le  musée  ijui  s'y  trouve.  Aulérieuremeul  uti  cas 
avait  élé  observé  a  Paris  en  1H59  par  Hebra,  un  deuxième  en  l8Ki 
par  M-  Krnesl  Bosnier,  Ouclques  autres  enlin,  îuais  très  rares,  ont 
pu  être  étudiés  elie/  nous  par  Verneuil  (sur  un  jeune  Américain,  il 
est  vrai;,  et  par  M.  E,  Besnier, 

t.a  plu[>art  de  ces  malades  n'étaient  pas  des  Fran*;ais.  mais  des 
étrangers  venus  à    Paris. 

La  jïalrie  du  rlunosclérorne,  pourrait-on  dire,  esl  sur  les  deux  rives 
du  Danube,  prjnei[*alemenl  dans  les  provinces  orientales  de  l'Autriche- 
nonL!:rie.  Il  est  endémitjue.  On  Tobscrve  encore  en  Russie,  en  E|^yple, 
queli  pie  fois  en  Italie,  plus  rarement  en  Suisse^  en  Espag-ne,  en 
Belgique,  en  Suéde»  Lennox  Browne  (1)  mentionne  seulemenl 
trois  cas  en  An^deterreet  tous  les  trois  d'origine  étrang^ère.  L'aireclion 
existe  dans  l'Amérique  du  Sud,  chez  les  nègres  du  Brésil,  parti- 
culièrement, tjn  seul  cas  a  été  vu  dans  TAmérique  du  Nord,  par 
Bulkley. 

T  A*je,  —  On  n'en  signale  pas  avant  l'Age  de  puberté,  mais 
le  maximum  de  fréquence  s  établit  de  quinze  à  trente  ans  en 
moyenne. 

:i'  Stwe.  —  Diaprés  Wolkowilscli,  sur  85  cas  analysés^  48  fois  la 
maladie  aurait  été  observée  chez  riiommc  et  37  fois  chez  la  femme. 
La  proportion  est  de  H  h  f>. 

1'  (Àmsitiulion  eî  rotuîiiion  asociale.  —  J*ai  élé  frappé,  dans  les  cas 
que  j'ai  pu  observer  à  Vienne,  de  voir  qu'il  s'agissait  toujours  de 
sujets  d'apparence  misérable.  C  étaient  bien  les  plus  mal  tenus  de 
la  clinique,  les  plus  pauvres,  et  {l'autre  part  les  apparences  de  sanlé 
étaient  exceltentes,  pas  la  moindre  cachexie.  Les  diverses  observa- 
lions  publiées  concordent  à  cet  égard. 

Donc  :  sujets  delà  classe  pauvre,  mais  sujets  vigoureux. 

B,  Cai;si:s  locales.  —  Très  généralement  on  n'en  trouve  pas.  SU 
est  fait  parfois  mention  d'un  traumatisme,  c'est  seulement  à  litre 
adjuvant.  Il  n'est  intervenu  qu'après  Tapparilion  des  néo[>lasmes  el 
lui  a  communiqué,  comme  il  arrive  pour  les  tumeurs  malignes,  une 
poussée  plus  intense. 

II  n'y  a  pas  un  seul  cas  de  contagion  bien  établi. 

Siège.  —  D  après  les  85  cas  colligés  par  Wolkowitsch,  l'ordre  de 
fréquence^  sVlablit  comme  suit  (je  le  présente  par  importance  dé- 
croissanle  et  dans  la  proportion  pour  100)  : 

(I)  Lesnox  Bit<ivvxB.  Traité  des  maladies  du  larynx,  du  ptmryn^  et  des  fosse» 
nasaleSj  traduit  par  Aigre  (de  Boulogne-sur-Mer],  Paris,  1891,  i>.  536,    ^ 
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P.  101. 

Fosses  Tiesales, Hâ 

ExUVieiit'  du  ne« .,...  90 

Pharj'nx  . , , 67 

Lè\TC  supv^'ieui'c à  1 

Larynx 22 

Voûte    pataline    et   voiîe    du 

palais».,,.... 20 


f.  100 

Doixl  alvéolaire  sujit-rieur. . ,.  19 

Trnch<^c 6 

Sac  lacrymal 6 

Laiig^ue 6 

I^vre  inférieure 2 

Oreille , | 


^P  Ce  tableau  montre  Textrôme  fréquence  relative  du  rhinosclérome 
du  nez,  du  pharynx,  du  Uirynx.  L'envahissemenl  de  la  trachrr,  de  la 
langue,  des  voies  lacrymales,  u'esl,  on  le  voiL  f|ue  secondaire. 

Potiquel»  dans  ses  annoLalions  du  Traité  de  Moldeiihanor  sur  les 
malafjù's  des  ffh^^es  misâtes,  û\{  a\im*  ohseY\è  eu  ISHl,  chez   Kapo^i, 
un  cas  primitif  du  pavillon   de  l'oreille,  pour  lequel  il  propose  juste- 
ment le  terme  iVolosclérome, 
I  De  par  la   cîinif[yç,   tout  au   moins,  ralTeclion  est  donc   bien  du 

domaine  «le  la  spérialile  rhino-larg/îgalof/ie. 

!         Symptomatologie.  —  Début,  —  La  maladie  se  révèle  assez  souvent, 

^■tvauL    toute   Irace    extérieure,    par  du  nasonnement  dans    la  voix, 

HRvec  catarrhe  nasal.  La  sécrétion  est  plus  ou  moins  félide. 

I  Bieulôl,  sur  la  cloison  du  nez  le  plus  souvent,  apparaissent  des 

platpn^s   circonscrites  d 'épaissi ssement,   dures,  limitées   d'abord  au 

derme.  On  dirait  fpj  on  touche  ilu  chondrome  dur,  Llles   sont  roses 

OU  grisAtres,  Inisantes,  quelquefois  d'un  rouge  cuivré,  dé[»ourvues 

de  poils,  indolores,   peu  sensildes   à  la  pression    même    forte.  r]lles 

^rappellent  des  chéloides.  L'atlection  se  développe  symétriquement 

^Wes  deux    côtés  *lu    corps.   I^artîes   de  la   cloison  dn   nez,   et  plus 

^spécialement,  d'après  Chiari  et  Hitdd,  de  la  muqueuse  des  choanes, 

^^es  plaques  gagnent  en  étendue  surîont,  se  propagent  aux  muqueuses 

r    nasale,   pharyngienne,    laryngienne,    d'une  part;  d'autre  part  A  la 

peau  de  la  lèvre  supérieure,  et  s'y  arrêtent  quehiue  lemps,  d'où  un 

type  assez  caracléris tique.  Puis  renvaliissemenl  se  faiL  en  profon- 

i      deur  du  squelette  cartilaginenx  et  osseux.  Les  troubles  fonctionnels 

^^utrenl  en  scène.  La  maladie  est  à  sa  période  d'état. 

^P    1°  Signes  puvsiQL'Es,  —a,  ,Ver.  — *  Il  est  comme  épalé,  élargi,  en 

forme  de  selle.  Sa  racine  peut  être  gondée  au    f»oint  que  les  deux 

globes  oculaires  semblent  plus   distants  que  de  nature.  Les  narines 

s'obstruent  et  peuvent  arriver  à  ètrepuiictiformes,  comme  dans  un  cas 

de   Davies,  Les  ailes  durcissent  et  se  rétractent,  leur  bord  inférieur 

sexcavant,  ou  an  contraire,   rigides,  ne    peuvent  plus  s  appliquer 

contre  la  cloison.  Toutes  les  pièces  cartilagineuses  sont  épaissies, 

A  rintérienr  du  nez,  dans  les  fosses  nasales,  la  sténose  s  aflirme  de 
plus  en  plus  et  se  rétablit  après  ta  dilatation  par  les  sondes,  Uydigier 
dit  avoir  observé  un  jeune  homme  chez  leiiuel  la  cloison  et  les  cor- 
nets avaient  été  envahis  par  des  végétations  ayanl  [>ris  origine  sur 
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Fi{;.  106.  —  Cas  de  rhinoscl(^rome  commu- 
nique  par  le  })t  Alvai*ez« 


Parfois  les  nodosités  se  développent  seulement  sur  la  muqu 
nasale,  sans  déformation  extérieure,    et  c'est  celle  occlusion 
provo(iuanl  chez  le  malade  des  dyspnées  nocturnes,  le  condc^^^' 
consulter  le  médecin. 

b.  Lêrre  supérieure.  —  Elle  est  gonflée,  raidie  par  les  infil^/^^ 
caractéristiques.  Longtemps  la  dégénérescence  se  cantonne  au  voi- 
sinago  du  nez. 

Les  fissures  ne  sont  pas  rares  dans  le  sillon  naso- labial. 
Alvarez  a  observé  un  grand  nombre  de  rhinoscléromes  ;  la  figureKifi. 

due  à  son  obligeance,  mon- 
tre bien  les  lésions  du  nez  H 
de  la  lèvre  supérieure. 

c.  Arrière-houche,  —  Les 
plaques  (|ui  sy  nionlreol 
s'e.xulcèrent  plus  facilemenl 
par  Tirrilation  que  délcrmi- 
nent  les  aliments.  La  lueU«  ' 
disparaît,  caractère  imp«^ 
tant  par  sa  fréquence.  Le 
voile  du  palais  se  rétractant, 
et  s'induranlde  plus  en  plus, 
finit  par  adhérer  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx;  les 
fosses  nasales  sont  occluses 
en  arrière. 

Les  piliers  antérieurs, durs 
et  épaissis,  reculent  et  se  dé- 
formenl.  Au  toucher  pharyn- 
gien, rindex  a  la  sensation 
d'un  voile  en  métal  ou  en 
ivoire  (Chiari).  Si  on  parvient 
à  faire  la  rhinoscopie  postf* 
rieure,  on  voit  souvent  des 
nodosités  très  accenluéessur 
la  face  supérieure  du  voih- 
La  propagation  aux  Iror»- 
pesd'Eustache  s'est  accusée  par  des  douleurs  lancinantes  et  ladurfl* 
<le  Touie. 

Les  dents  tombent  si  lairection  envahit  la  gencive, 
d.  Larynx.  —  L'ensemble  de  la  muqueuse  esl  grisâtre,  sans  ulcé- 
ration. Des  bourrelets  se  dessinent  sur  les  bandes  ventriculairesftt 
les  cordes  qui  se  touchenl  ou  se  soudent  à  leur  partie  antérieure". 
hI'oîi  la  sténose.  Tels  étaient  les  cas  que  j'ai  vus. 

2"  SioNKs  FONCTioNNiiLs.  —  La  doulcur  s'accentue  quand  le  pharyUL 
«est  envahi.  Elle  tient  surtout  aux  diverses  irritations  que  détermine 


^^^^^  RHTNOSCLÊROME.  545 

"laïPgliitition  (oïlynopliagio).  Les  iioissons  filcooliques  ou  acides 
^misent  alors  une  sensation  de  bn'ilure, 

^Ke  mintemeni  nasal  et  les  épislaxis  trouvent  leur  explicalioii  dan*^ 
<^e  fait,  que  les  dépôts  nt'^oplasiques  fin issr ni  par  s'accuinuler  autour 
des  vaisseaux  superliciels,  «l  oii  une  ^n^iie  de  la  circulaliori  eu 
retour  On  trouve  môme  des  depôls  sunj^uins  successifs  dans  les 
coupes  bislologiques  de  la  muqueuse  nasale. 

^La  i>oï>  devient  rauipie  ou  etonflee;  les  malades  exhalent  parfois 
^K  odeur  fétide  par  le  nez  et  la  tjouclie,  (juand  il  existe  des  ulet^- 
rauons. 

Les  accès  de  suffocation  soid.  exceptionnels. 
^■é  n  ai  jamais  constaté  lengorgement  des  gan*jlions  hjmphalujues. 
^m  seul  fait  de  Sydney  Davies,  observé  au  Caire  sur  \\n^  1-fïyp- 
tienne  de  trente  ans,  se  serait  accoru|iagné  tïe  ganglions  rélro-cervi- 
eaux  ;  encore  cette  femme  était-elle  superle  de  tulierculose  ou  de 
syphilis  (quatre  enfants  morls  sur  six).  IJlcéralion  i?)  antérieure  au 
poignet  gauehe.  Davies  lui-même  eut  cette  impression,  earil  débuta 
par  un  traitement  antisypliililique  irderne  de  trois  semaines,  sans 
résultat  d*ailleurs.  Sî  on  en  conclut  ([ne  la  syphilis  était  hors  de 
cause,  reste  du  moins  la  tuberculose  jjossihle. 

Marche.  — Durée.  — Terminaisons,  —  La  marche  est  1res  lente.  C  est 
une  atTecUon  chronique,  niais  pro^^ressive.  t.es  nodosités  en  plateau, 
circouscrites  au  début,  firnssetit  [lar  diffuser  et  .se  fusionner.  Dans  la 
période  tardive,  une  fois  les  couches  épidermiques  superfieielles 
envatiies,  la  consistance  éburnée  devient  molle,  pâteuse.  En  même 
lemps  un  liquide  visqueux  sourd  de  la  masse  et  se  dépose  sur  la 
tumeur  on  croules  jaunâtres.  Pour  le  rhiuosclérome,  comme  pour 
répilhélioma,  on  remarque  ([ue  la  marche  est  bien  ]>lus  rapide  sur 
les  muqueuses  que  sur  la  peau.  Kaposi  a  trouvé  Tantre  d'ilighmore 
^■srahi. 

^^iurée.  —  On  eu  voit  qui  durent  depuis  vingt  ans  et  (>lus.  Kodder 
rapporte  Tobservation  d'une  lemme  de  einquante-trois  ans,  chez 
laquelle  les  infilirats  1res  irréi2:idiei*s  du  nez  eniissaienl  dcjmis  vingt- 

Ëans,  sans  douleurs.  L'intervention  opératoire  était  inutile* 
stminaison,  —  Sinon  la  mort,  du  moins  la  Iracliéotomie  est  au  bout, 
;  ta  canule  à  per|>éluité.  L  envahissement  va  rarement  à  la  tra- 
chée, avec  cette  réserve  pourtant  que  sa  constatation  au-dessous  de 
la  glotte  est  malaisée,  en  dehors  des  autopsies. 
On  Tï*a  produit  aucun  cas  de  généralisation. 

Lutz  a  constaté  la  rélroeession   complète  sans  récidive,  d'un  cas 

I  de  rhinosclérome  chez  un  Italien,  A  la  suite  de  fièvres  prolongées  (?). 

Il   put  même  le  voir  à  nouveau    longtemps  après;   mais  il    avoue 

n'avoir  pas  ubservé  lui-même  le  rhinosclérome  disparu.  L'atTe<"tion 

n'élaitétablie  que  pardcs  commémora  tifs  et  par  un  rapport  ihi  médecin 

^mi  avait  soigné  le  malade  avant  sa   guérison    11  est  impossible  do 
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tabler  sur  une  telle  observation.  D'après  O.  Chiari  et  G.  Riel,  en  ç^^ 
tains  points  des  muqueuses  (juelques  nodosités  arrivent  à  s'ap^ 
et  ^i  se  transformer  en  cicatrices  brillantes.  Alors  Tépithé^jj 
épaissi  constitue  une  couche  très  blanche.  C'est  par  ce  processus  ^ 
disparaîtrait  la  luette  remplacée  par  une  ligne  cicatricielle  médii^i}^ 

Complications.  —  A  ce  titre  je  signalerai  un  cas  de  pneunioiuf 
interstitielle  lente,  observée  par  Mibelli  dans  un  cas  de  rhinoscléroioe. 
La  coïncidence  est  digne  de  remarque,  étant  donnée  la  similitude  (fes 
deux  microbes  et  du  rliinosclérome. 

Anatomie  pathologique.  —  On  est  surpris  de  constater  que, 
malgré  la  dureté  ligneuse  de  la  masse,  le  couteau  y  pénètre  facile- 
ment, surtout  dans  les  cas  anciens,  lorsque  déjà  la  couche  coniéede 
Tépiderme  a  été  envahie. 

Et  cependant  l'évolution  naturelle  des  inGltrats  amène  un  travail 
de  sclérose  qui  donne  à  la  néoformation  Tapparencc  cicatricielle  et 
nous  explique  la  dureté  caractéristique  de  ce  tissu  particulier.  Les 
tranches  faites  au  couteau  montrent  principalement  le  tissu  sons- 
muqueux  des  fosses  nasales  transformé  en  un  feutrage  conjoncUf. 

Histologie.  —  On  constate  :  P  Que  les  revêtements  épithélianx 
cutanés  et  muqueux  sont  presque  normaux,  mais  abondammeol 
pourvus  de  cellules.  L'épiderme  offre  Téléidine  dans  ses  conditions 
naturelles  (Gornil).  Sur  la  muqueuse  nasale,  les  cellules  épilhéliales 
sont  très  tassées,  au  point  d'entremêler  leurs  cils  vibratiles.  Le  plus 
souvent,  l'épidermc  est  seulement  refoulé,  car  on  ne  trouve  pas  d'élé- 
ments embryonnaires  dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi.  2'  Dans 
le  derme,  point  de  départ  de  l'affection,  sont  les  altérations  les  plus 
caracléristitiues.  Les  papilles  sont  hypertrophiées,  très  vasculaires, 
remplies  de  cellules  migratrices.  Toutes  les  glande  sudoripares, séba- 
cées, mucipares,  sont  étouffées  dans  la  sclérose  ambiante  et  finissent 
par  disparaître  après  avoir  eu  longtemps  leur  produit  de  sécrétion 
emprisonnés  dans  leur  cavité.  Quelques  glandes  pi lo-sébacces  alté- 
rées et  déformées  ont  pu  faire  croire  à  des  lobes  épidermiques  el 
faire  penser  a  de  Tépithélioma,  mais  le  poil  inclus  rétablissait  le  di*" 
gnostic.  3*»  Quant  aux  vaisseaux  (arlérioles,  veinules  lymphatiques;, 
ils  ont  leur  parois  infiltrées  et  entourées  d'une  masse  de  petites  cd- 
lul<»s  rondos  qui,  sur  les  coupes  transversales,  leur  font  une  couronne. 
Cette  altération  primordiale  —  plus  importante  sur  les  veinules c* 
dans  les  couches  profondes  du  derme  —  commence,  d'après  Pelfc" 
zari,  dans  la  Innique  adventice,  puis  envahit  la  tunique  moyenne 
qui,  tuméfiée,  refoule  vers  la  lumière  du  vaisseau  la  tunique  interne. 
Celle-ci  résiste  davantage,  et  ce  serait  seulement  dans  les  points  où 
les  vaisseaux  j^lus  gros  auraient  pu  conserver  une  partie  de  leur 
lumière,  que  la  transformation  conjonctive  s'installerait.  Le  volume 
do  ces  oellulos  du  tissu  embryonnaire  varie  de  celui  d'une  hématie  à 
celle  d'un  globule  blanc.  1*»  Les  vaisseaux  nerveux,  longtemps  inlach 
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fd'où  rabsence  de  douleurs},  finissent  par  pn^senter  la  m<3me  altéra* 
lion.  5"*  De  même  pour  les  muscles,  les  cartilages,  voire  nitïme  les  os. 
0"  Enfin,  entre  ces  divers  organes,  vaisseaux,  nerfs,  etc.,  on  voit 
parmi  les  faisceaux  eonjonclifs  épaissis  et  les  petites  cellules  rondes, 
de  i*  f/randes  celiules  sphérfjïdaks  de  20  ji  environ,  h  nn  ou  plusieurs 
noyaux  >ï.  (Corn il.) 

C'est  (à  Vêlement  caractéristique  du  rhinosrlérome  et  c^esi  dans  son 
protoplasme  quon  trouve  principalement  la  liactérie  spéciale  ou 
bacille  de  Frise  h. 

Tel  que,  le  tissu  rhinoscléroniateux  est  rangé  par  les  auteurs  alle- 
mands à  côté  de  la  lèpre,  du  lupus. 

Bactériologie.  —  (Test  dans  les  grandes  cellules  surtout,  mais 
aussi  autour  irelles,  et  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels 
du  derme,  qu*on  trouve  la  bactérie  du  rhinoscléronie,que  Frisch  a  pu 
obtenir  le  premier  à  Pétat  de  cnllure  pure  et  qu'on  désigne  sous  le 
nom  do  bacille  de  Frise  h. 

D'après  Cornil  et  Babés,  pour  les  bien  voir  il  faut  colorer  les 
coupes  de  violet  de  mctiiyle  B,  puis  di^colorer  après  un  séjour  dans 
Teau  iodée.  Ce  sont  des  Lûlonnets  courts  ayant  en  moyenne  2  a  de 
longueur  sur  un  demi  jjl  de  largeur,  terminés  par  une  extrémité  arron- 
die; ils  sont  quelquefois  étranglés  en  leur  milieu. 

On  en  trouve  une  vingtaine  à  peu  prés  dans  cellule.  Dans  les  vais- 
seaux lymphatiques  ils  s^accolent  contre  la  tuni((ue  interne  des- 
quamée. 

Cornil  et  Alvarez  on(  pu  découvrir,  grAce  a  un  fort  grossissement, 
«  «ne  capsule  anliiste  ovoïde  au  centre  de  laquelle  est  le  bâtonnet  », 

La  capsule  de  la  bactérie  se  voit  bien  aussi  traitées  à  Tacide 
osmique. 

Fincli  Xoyes,  après  Mibelli,  distingue  deux  espèces  de  cellules  : 
!•  lescellulesœdéinatiées  ou  vacuolisées,  walertj-cetls]  '2" les  cellules 
colloïdes,  coUoïd'Ceils,  Celles-ci  ne  seraient  que  la  transformation 
des  premières.  Dans  les  ivalenj-celh,  les  bacilles  sont  incontestés, 
mais  on  les  trouve  aussi  dans  les  colloïd-cells.  Finch  Xoyes  les  a  vus 
au  moyen  de  Timmersion  dans  Thuile  d'aniline  et  il  conclut,  avec 
Mibelli,  que  cette  transformalion  colloïde  ou  hyaline  est  due  au  rem- 
placement du  protoptasma  cellulaire  par  \Q(/laire  des  bacilles.  C*est, 
dit  Cornil,  un  etTet  de  ta  nutrition  des  bacilles.  En  etTet,  la  subs- 
tance colloïde  se  trouve  parfois  accumulée  au  centre  Je  la  cellule  et 
les  bâtonnets  encapsulés  sont  tnut  autour  de  ce  dépôt  central.  Paw- 
lowsky  arrive  aux  mêmes  conclusions 

CuLTUHE  ET  INOCULATIONS.  —  Sur  la  gélatine,  la  bactérie  se  cultive 
en  clou  si  on  a  procédé  par  ponction  pro tonde,  et  en  traînée  si  on  a 
fait  une  série  de  piqi'ïres  superficielles. 

Parloiï  et  Stepanow  ont  obtenu  l'inoculation  aux  animaux  du 
bacille  de  Frisch;  ils  ont  ensemencé  la  chambre  antérieure  de  l'œil 
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do  col3ayo  lantiM  n\ec  des  frng'monls  du  néoplasme,  lanlôi  avec  d« 
cullures  pures.  Deux  mois  après,  les  animaux  élanl  sacrifit^s,  Iw 
expérimenlateurs  purent  conslaler  derrière  la  cornée  une  pcUle 
masse  jaum\lre  rajipelanL  une  cabra  etc.  Ensemençoul  à  nouveau 
dos  fragments  de  celle  masse,  ils  oblinrent  des  cultures  pures  du 
microbe  de  Frisch. 

Ce  n'est  pas  seulement  au  nez,  au  pharvnx  et  au  larynx  que  k 
rhinosclérome  penl  se  développer,  car,  après  une  auto-inoculatioD, 
ParlofI"  Ta  observé  sur  un  bras  sous  forme  d  une  plaque  dure^  cir- 
couscrite  et  d'un  rou^c  luisant.  Un  ensemencement  avec  des  frag- 
meuls  de  celle  petile  lunieur  a  reproduit  la  ba«:térie  de  Frisch, 

Analogie  du  bacille  de  Frisch  avec  celui  de  Friedlaendet\  — CVsl 
encore  une  partieularilé  curieuse  que  Fanalogie  de  ces  deux  batte- 
ries du  rbinosclérome  et  de  la  pneumonie  bbrineuse» 

Pellir/ari  les  a  étudiées  comparativement.  D'après  lui,  le  bacille  de 
Friediaender  se  présente  plus  souvent  que  rautre  en  séries  et  en  fila- 
ments. Sa  culture  serait  plus  luxuriante,  l^our  Xelter  les  deux  l>acilies 
seraient  identiques.  Sans  doute,  la  présence  d'une  bactérie  spéciale 
est  importante  pour  l'étiulogie  un  rliinosdérome  :  mais  on  se  prend 
à  douter  quand  on  la  retrouve  dans  la  pneumonie  fi bnneuse,  maladie 
si  peu  semldable  à  la  [>remière. 

Le  bacille  de  Frisch  se  trouve  parfois  dans  le  mucus  nasal,  tlans  la 
salive.  De  même  s\y  (rouve  le  bacille  de  Friediaender»  PcUizzari  Ta 
trouvé  également  dans  Tozène  el  la  Ijlennorrhée  de  Stoerk»  mais  en 
petit  nombre. 

En  somme,  Tanalogie  des  deux  bacilles  est  certaine,  mais  non  IfUf 
idenlilé. 

Autres  ùavléries,  —  On  trouve  encore  des  microbes  d'autre  sorte 
dans  le  lissu  du  rhinosclérome.  Jacquet  a  découvert,  à  côlé  de  la 
bactérie  de  Frîscli,  des  streptocoques  pyoi^ènes. 

Corrnne  déjà  la  salive  el  le  mucus  nasal  coidiennent  des  bacilles  tk 
Frisch  ou  ses  analogues.  Jacquet  se  demande  si  cette  invasion 
microbienne  ne  sérail  pas  un  (ail  secondaire. 

Curnil  et  Baltes  font  les  mêmes  réserves  quand  ils  doutent  que 
le  microbe  de  Frisch  soit  la  cause  de  la  tumeur  cl  quand  ils  ta* 
clinent  à  le  considérer  comme  une  bactérie  banale  qui,  dans  cer- 
taines condilious  de  climat  et  de  lieu,  jiroduirait  cette  néopln?!»' 
spéciale. 

Co/icluons  donc  qu'en  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  la  sprrj- 
ficité  du  microliê  de  Frisch  n'est  acquise  ni  en  lui-même  ni  dan.ssc* 
effets. 

Diagnostic.  —  M  se  base  sur  le  siège  de  Taftection,  sur  la  colora* 
tion  d'un  gris  rose  luisant,  sur  rabsence  de  douleurs,  la  lenleurtlf 
la  marche,  la  résislance  au  traitement  et  les  examens  microscopiques 
el  bactériologiques. 
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On  distingue  aisément  le  rhinoscléronie  d'un  opilhélioma  ou  d'un 

La  diiïerenciation  avec   des  ulcérations  syphilitiques   est  moins 

'a  file.  Celles-ci  cependant  ne  sont  pas  supeiTicielIcs  comme  celles  du 

rhinosclérome.  Elles  s'accompagnent  d'engorgements  ganglionnaires 

^t  [guérissent  vite,  grâce  au  traitement.  En  cas  de  doute,  il  sera  sage 

Jo     ne  pas  sattarder  dans    le    traitement  antisyphilitique,    car  il 

ag*grave  le  mal  s'il  y  a  erreur  de  diagnostic.  Un  rhinosclérome  pris 

pour  de  la  syphilis  a  été  très  endommagé  par  le  traitement  spéci- 

ficjTie;  des  ulcérations  et  l'odynophagie  en  furent  la  conséquence. 

'^Bojew.) 

La  ressemblance  avec  le  lupus  est  encore  moins  marquée.  Les 
no<losités  de  celui-ci  sont  plus  petites,  plus  rouges,  moins  dures. 

ïnfin  les  inliltrats  scléromateux  du  larynx  se  distinguent  par  leur 
l^  i  nie  grise  et  leur  résistance  à  l'ulcération. 

Tronostic.  —  11  est  grave,  puisque  d'une  part  les  cas  de  guérison 
s-^>iildes  plus  rares  et  discutables,  et  que,  de  l'autre,  la  grande  majo- 
r-it.édcs  malades  restent  en  proie  aux  divers  dangers  do  la  sténose 
ri  T^sale  ou  laryngienne.  La  récidive  se  montre  très  souvent  après  les 
diverses  interventions  thérapeuti({ues. 

Traitement.  —  L  Traitement  curatif.  —  a.  Médical,  —  Pellizzari, 
CHomil   et  Alvarez  reconnaissent  avoir  obtenu   une  diminution  des 
lisions  par  l'usage  prolongé  de  Tiodure  de  potassium  à  hautes  doses  ; 
Kxxais  que  de  fois  il  a  été  inutile,  sinon  nuisible  I 

Divers  caustiques  ont  été  tour  à  tour  prônés  :  acide  lactique,  acide 

l>>'Togallique,  nitrate  d'argent,  potasse  caustique,  chlorure  de  zinc. 

ï>ans  un  cas  trop  étendu  pour  songer  A  l'extirpation,  M.  E.  Besnier 

^  obtenu  un  résultat  très  encourageant  en  bourrant  le  néoplasme  de 

lèches  au  chlorure  de  zinc  et  en  plaçant  deux  grosses  sondes  dans 

cbaquc  narine.  Le  mal  a  paru  s'arrêter  dans  sa  marche. 

C'est  encore  avec  quelque  succès  qu'on  a  eu  recours  au  Iraiiemenl 
^fdiparasilaire,  11  a  été  inauguré  en  1882  par  Lang.  Tous  les  deux 
jours  il  pratiquait  dans  le  rhinosclérome  des  injections  interstitielles 
d'acide  salicylique  à  1/2  p.  100,  ultérieurement  de  salicylate  de 
soude  à  2  p.  100.  En  môme  temps  il  recourait  aux  douches  nasales 
^vec  la  solution  de  salicylate  de  soude,  aux  onctions  avec  la  pommade 
^cylée,  aux  gargarismes  salicylés,  à  l'administration  quotidienne 
^^  2  grammes  d'acide  salicylique.  Puis  il  a  utilisé  les  injections 
pareDchymateuses  d'acide  phénique  à  1  p.  100.  Dans  un  cas,  lamé- 
Jioraliona  été  notable. 

Quelques  bons  effets  aussi  pour  les  injections  interstitielles  de 
«queur  de  Fowler,  d'iodoforme,  d'acide  perosmique,  de  sublimé  à 
^  P-  lOU.  Ce  mode  de  traitement  est  à  étudier  de  plus  près. 

'>.  Chirurgical.  —  Kœhler  aurait,  par  la  r/alvanocauslie,  guéri  sans 
'^cidive  une  malade  de  trente  ans,  atteinte  depuis  deux  ans  seulement. 
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Le  raclage  ou  le  cureliage  suivis  de  cautérisations  diverses,  surloul 
à  Tacide  lactique. 

UtxHrpaiinn  complèle  avec  oit  sariê  autoplasUe^  avec  ou  sans 
caolerisation  des  surfaces  cru  entées. 

Le  plus  souvent  la  récidive  est  au  bout  de  ces  guérisons  lem* 
poraires.  Si  les  moyens  curatifs  ont  échoué,  restent  les  moycm 
pallidiifSf  dont  les  béoéfices  sont  moins  hypolhétit|uos. 

IL  Traitement  palliatif.  —  Dilatation  du  nez  et  du  larynx  pour 
conserver  le  fonctionnement  de  ces  deux  organes. 

On  dilate  les  fosses  nasales  avec  la  laminaria  (Kaposij.  On  va  même 
jusqu'à  curetter  rintérieur  des  fosses  nasales,  jusqu'à  le  cautériser 
au  thermocaulére,  pour  y  placer  des  tubes  métalliques  ou  en 
caoutchouc. 

Le  cathétérisme  laryngien  assure  suffisamment  la  béance  de  la 
glotte.  On  le  pratique  avec  le  jeu  des  tubes  de  Schrœlter.  Le  malade, 
comme  ceux  ipie  j^'ii  vus  à  Vienne,  arrive  à  se  souder  lui-même  et, 
sous  ces  pressions  renouvelées,  les  bourrelets  durs  ijnissent  par 
s'effacer  un  peu* 

La    trachéotomie    *loit    être    mentionnée    dans     les     ressoui 
palliatives. 

Je  résumerai  comme  suit  la  conduite  à  tenir  : 

Si  le  rhtnoscièf'ome  esi  encore  opérable,  rextirper et  faire  de  laulo- 
plastie,  non  sans  avoir  essayé  des  injections  interstitielles; 

Si  le  rhinoftclérome  n*esl  plus  opérable^  dilater  mécaniquemcnl  le 
nez  et  le  larynx. 


IV 


TUMEURS  DES  FOSSES  NASALES 


On  doit  séparer  les  lumcurs  bénignea  et  les  tumeurs  malignes. 

Parmi  les  premières  figurent  les  polgpes  muqtteax^  osléomcx. 
chomlr ornes  ci  angiomes.  Servant  d'inlermédiaires,  au  point  de  vue  de 
la  gravité,  figurent  les  fibromes  naso-phargngiens. 

Enfin  viennent  les  diverses  variétés  de  lumear  maligne  (sarcome, 
épilhéliome,  carcinome). 

Nous  étudierons  particulièrement  : 

1**  Les  polypes  mnqueux  ; 

2^  Les  liliromes  naso-pharyngiens; 

3*  Les  tumeurs  malii^nes. 


TUMEURS  DES  FOSSES  NASALES. 
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POLYPES  MUQUEUX 

{Myj:om€Jt). 

Les  polypes  muqiieiix  tics   fosses  nasales  sont  des  hiineurs  bivin- 
les,  plus  on  moins  ptWlicaîi'es,  gi-iiéraleoienl  mobiles,  Iranshicirles 
opalines,   de  consislance  molle  et  consliluces  luslologi(jiiemeol 
ir  du  tissu  myxomateux  (ï  ). 

Ëtiologîe,  —  Ces  polypes  son l  les  lu  meurs  qu*on  renconlre  le  plus 
souvent  dans  les  fosses  nasales,  Ziiekerkandl  en  a  trouve  dans  le 
luiiiième  des  autopsies  qu'il  a  pratiquées. 

Ils  s'observent  principalement  ehcat  les  adultes. 
L'importante  statistique  de  Ilopmann,  appuyée  parcelle  de  Nalicr 
4*1  de  HipauU,  établit  que  sur  HX)  malades,  3  ou  4  seulement  n'onl 
[>as encore  atteint  l'iV^e  de  quinze  ans.  Krakauer  a  prcserdc  en  1885, 
la  Société  de  médecine  interne  de  lierbn,  un  enfant  detjualrr  mois 
et  demi  auquel  il  avait  enlevé  onze  polypes*  Chez  un  nouveau-né,  Le 
loy  en  a  vu  saillir  un  hors  de  la  fosse  nasale.  D'après  Morell- 
laekenzie,  la  majeure  partie  s'ol>serve  entre  vingt  et  trent<*  ans.  Ils 
sont  bien  plus  iTéquciiis  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Leur  e  a  u  se  dé  te  rm  i  u  a  u  te  es  t  e  n  c  o  re  l  rès  disent  ée ,  G  e  rd  y  i  n  \  o  r  j  n  a  i  t 
&s  traumatïsmes  qui  atteignent  la  muqueuse  pituitairc,  mais  leur 
Me  Q  est  aucunement  démontré. 

On  fend  a  a  il  mettre  aujourd'hui  que  toute  irritation  réitérée,  entre- 

?naul  nue  inflammalion  ou  coryza  chroniipie,  amène  à  la  longue  la 

formation  de  polypes  min^neux,  W.  de  Boatdés  a  remarqué  qu'ils 

>nt  très   rares  chez  les  nègres,  sans  doute   parce   qu'ils    ont  des 

barines  spacieuses  et  mieux  drainées.  C/est  principalement  à  la  suite 

4les  rhiuites  hyj^ertrophiques  qu  on  les  voit  apparaître.  Cette  corré- 

ition  s'explique  l>ieu  [»ar  ce  fait  que  Chatellier  et  Barbier  ont  trouvé 

ins  les  coupes  histologîtpies  îles  rhiuites  hypertroptiic|ues  les  carac- 

feres   du   tissu   myxomateux  (myxoaitgiome).   Ce  seraient  les  deux 

)rmes,  diffuse  et  cireonscrile^  d'une  même   dégénérescence.  Le  r6te 

&S  dialhèses  dans  leur  apparition  n'est  pas  positivement  élabli» 

Le  myxome  de  Tarrière-nez  est  notablement  plus  rare.  Ou  l'observe 

itout  âge;  chez  le  vieillard  (l^anas),  comme  chez  Tenfant  (Mac  Coy), 

(Ij  ZecfeEHKAMn.,  Anal,  norm,  et  patli.  ties  fosses  nasales,  Paris,  18î>j,  —  J»y^r., 
In  h-  de  méd.^  Paris,  fH82,  p»  ilO.  —  J.viAfïriEii  et  Ruault,  Arch.de  rhin.  lH>i7, — 
uHATKKLiEH,  Soc.  dc  hioL^2\  innv.  I^hh.  -^  Rottey,  Comjrês  d\il.  et  de  laryntj.,  Paris, 
1^89.  —  [,rr.,  France  méd.^  U  nov.  18H0,  —  Miiligan,  llriL  med.  Journ,.  mn\ 
ig90,  —  Watson,  Brit.  mf*d.  JfiJtrn,^  '2H  nov,  lH9ï,  —  Haili?*,  [hvue  de  lartfnfj,^ 
«ept.  t%9\.  —  Hoi'MANS,  Bel  tin.  kîin.  Wochenschr.,  août  \H9^.  —  M.  Natifu,  Ann. 
ie  Ui iwUclifi.,  n**  7,  H,  u,  1892.  —  GriïAiiti  MAuniv^T,  Traité  de  chir.^\m\,i,  IV.  — 
llarnE,  Manuel  des  mnlaOîes  des  fosses  nasales,  1S93,  —  Pannk,  Anh.  de  Utrtfnt),, 
lOiM  t»93,  p.  200.  — Jou.ssTox^  A>ie  York  med.  Journ.,  noiii  18P3.  —  Hii-ailt,  tin=.  do 
hdp.,  a  nov.  189 L  —  Association  niddicale  hrilannique  (Briiish  med.  jQurn.^,  lHi>D, 
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Pathogénie.  —  Je  me  contente  d*indiqiier  les  principales  théorie 

Ziickerkandl  voit  dans  ces  néoplasmes  Teffet  d'une  irritation  \\ypeF- 
plasi(iue  de  la  mu(|iieuse.  Pour  Billroth,  ce  seraient  de  simples  aci*"     i 
nomes  dérivant  des  glandes.  1 

Hopmann  les  considère   comme  des  fibromes  infiltrés  sccondaî^^^ 
ment  (^fibromes  œdémateux).  Enfin  Hartmann,  Grïmwald,  SchtTflî^^ 
Killian,  sans  être  exclusifs  dans  leur  opinion,  pensent  qu'ils  so-^^>^ 
souvent  sous  la  dépendance  de  sinusites  maxillaires,  frontales  o 
autres,  dont  les  sécrétions  septiques  irritent  la  muqueuse  nasale 
Cette  irritation  amène  suivant  les  cas  de  simples  fongosilés  ou  < 
polypes   caractérisés.   Comme  les    principaux  sinus  (maxillaire  cl  ^ 
frontal)  déversent  leur  contenu  dans  le  méat  moyen,  au  niveau  de 
rinfundibulum,  on  ne  sera  pas  surpris  que  tel  soit  aussi  le  siège 
de  prédilection  des  myxomes. 

Anatomie  pathologique.  —  1°  Polypes  nasaux.  —  Sombre,  — 
(îénéralement  ils  sont  multiples,  parfois  même  en  nombre  considé- 
rable. NoquetetHrowne  ont  pu  en  extraire  jusqu'à  quatre-vingts  chez 
le  même  individu.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on  les  enlève,  ceux  qui 
étaint  refoulés  par  les  premiers  dans  les  anfractuosités  de  la  fosse 
nasale  viennent  à  se  montrer.  Dans  le  tiers  des  cas  environ,  il  en 
existe  des  deux  Cl^tés  du  nez. 

Siège.  —  La  grande  majorité  prend  naissance  sur  la  paroi  externe, 
dans  le  méat  moyen  au  voisinage  de  l'hiatus  semi-lunaire  et  des  ori- 
fices du  sinus  maxillaire  et  frontal.  Un  assez  grand  nombre  s*insère 
sur  la  face  inférieure  du  cornet  moyen.  Ils  sont  très  rares  dans  le 
méat  supérieur  et  n'ont  pas  été  signalés  dans  l'inférieur.  Nous  avons 
cependant  soigné,  en  1895,  une  jeune  fille  qui  présentait  dans  les  deux 
fosses  nasales  plusieurs  myxomes  implantés  à  la  face  inférieure  du 
cornet  inférieur  et  ({ui  remplissaient  le  méatsous-jacent.  Moldenhauer, 
Gouguenheim,  Natier,  Chiari,  en  ont  observé  sur  la  cloison.  Luc  en 
a  rencontré  un  (pii  était  télangiectasique.  Il  n'en  a  pas  été  vu  sur  le 
plancher.  Sur  trente-neuf  polypes  trouvés  par  Zuckerkandl  dans  ses  , 
recherches  cadavériques,  vingt-neuf  étaient  sur  la  paroi  externe. 

Forme,  —  Au  début  de  leur  formation,  quand  ils  sont  encore  petite 
ils  sont  sessiles.  Plus  lard,  on  les  trouve  pourvus  d'un  pédicule  pIiL^^ 
ou  moins  long,  plus  ou  moins  grêle. 

Le  polype  lui-même  est  généralement  aplati.  Il  a  la  forme  d'u^^ 
poire,  d'une  larme,  dit  Mackenzie.  Puis,  en  grandissant,  ils  arrivenL  a 
se  mouler  dans  les  anfractuosités  de  la  fosse  nasale  et  prennOjji^ 
ainsi  le  type  multilobulé,  en  crête  de  coq.  Les  prolongements  en  for-irije 
de  tentacules  peuvent  gêner  l'extraction.  Les  pédicules  multi|>los 
n'existent  pas.  Il  s'agit  seulement  en  ce  cas  d'adhérences  contractées 
secondairemenl.  (Zuckerkandl. j 

\'oliinîe,  —  Les  plus  petits  rappellent  un  semis  de  grainsde  mil,      les 
moyens  sont  comme  un  grain  de  raisin,  les  gros  dépassent  la  dim  "*3iv 
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TiBInlu  pouce  pI,  parfois,  qiiarid  on  n'a  cru  saisir  qu'un  petit  jïolype, 
on  est  surpris  d'en  atuéuer  un  du  volunii'  du  ne  noix  et  [ueme  plus. 
Les  très  volumineux  sont  près  des  narines  ou  des  clioancs. 

Histologie,  —  Le  rayxome  est  tapissé  d'une  couehe  de  cellules 
cylindriques  à  cils  vibraliles  qui  devient  |>avinH*uteuse  et  slraliliee 
quand  il  approche  de  l'air  extérieur  (Coyne).  Sous  répilbélium  est 
une  niembraoe  basale.  L  ensemble  du  néoplasme  csl  formé  de  lissu 
conJQuclif  ernbryonuaire  couteuauL  une  grande  quantilé  de  cellules 
migrai  ri  ces  eide  mueine.  Cellules  el  niueiue  gel  a  li  ni  forme  seul  accu- 
mulées dans  des  espaces  aréolaires,  irrégubers.  Celle  structure  rap- 
pelle celle  du  cordon  ombilical,  Chatellier  y  a  signalé  des  librillespar- 
liciilières,  non  conjojiclives,  de  nature  bidélermtnée,  avides  d  héma- 
loxyliue  et  des  couleurs  d  aniline.  A  titre  excepUonneb  on  renconlre 
dans  quelques  myxoiries  des  glandes  muqueuses.  On  a  trouvé  dans 
leur  trame  soit  des  pseudo-kvsles  sans  paroi  propre,  à  contenu  séreux 
ou  colloïde,  ou  graisseux  (Virehow),  soit  îles  kystes  véritables  â  mu- 
cine  (kystes  par  rétention  glandulaire)  (Zuckerkandl,  Jalaguier  el 
Ruault).  Dans  un  cas  de  Michael,  le  polype  contenait  quelques  bulles 
d*air. 

Ils  sont  pauvres  en  vaisseaux  et  saignent  peu,  pauvres  encore  en  ra- 
muscules  nerveux  [Billrolh  eu  a  rencontréseulementdaos  un  polype  i* 

Si  on  les  comprime  après  leur  al*lalion,  il  s'en  écoule  une  notable 
quantité  d'un  liquide  clair  qui  se  coagule  par  la  ebaleur. 

Le  pédicule  est  plus  riche  en  tissu  conjonctif.  Il  atlbère  intimement 
au  squelette,  dont  une  portion  peut  être  en  trainée  avec  lui.  Zuckerkaiidl 
a  vu  dans  deux  cas  une  épine  osseuse  se  prolonger  dans  le  pédicule, 

2*^  Polypes  rktro-nasxix  (fuiro-ma^omes).  —  Ils  sont  earaclérisés 
par  une  proportion  plus  importante  de  l'élément  conjonctif;  parce 
qu'ils  se  sont  développés  sur  une  muqueuse  que  les  recherches  du 
professeur  Panas  ont  montrée  riche  en  tissu  conjonctir 

lis  se  présentent  en  général  plus  volumineux  que  les  myxoraes  na- 
Sdux  (œufs  de  pigeon,  œufs  de  poule).  Moure  y  a  signalé  d  amples 
pseudo'kysles  à  contenu  liquide, 

Réguliersoumultilobalés,  ils  sontrarementmultiples,  Onles  Irouve 
implantés  sur  la  queue  des  cornets  ou  le  pourtour  des  choanes, 
quelquefois  sur  le  bord  postérieur  de  la  cloison  (Mac  Goy),  à  la 
voûte  du  pharynx  (Legouest),  sur  le  dos  du  voile  (Castex).  Il  importe 
de  ne  pas  les  confondre  avec  les  m}Ttomes  nasaux  qui  plongent  dans 
le  ca  vu  m.  (  Wa  gn  i  e  r .  ; 

3**  PoLYi>Es  siNLSAL  X.  —  llcymann  en  a  rencontré  quatorze  fois  dans 
le  sinus  maxillaire,  implantés  par  une  base  large  au  voisinage  de 
Voslium,  On  en  trouve  encore  dans  les  sinus  frontaux  [i*èan.  Ber- 
ger) ;  plus  rarement  dans  les  sinus  sphénoïdaux  et  cellules  ethmoï- 
dales.  Les  polypes  siuusaux  accompagnent  souvent  les  sinusites  el 
pses  des  parois  osseuses. 
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Symptomatologie.  —  Symplômes  foncttonneU.  —  Eliidions-les 
d'alioriLpoisfju'ils  sont  les  premiers  par  lesquels  le  malade  soupçonne 
soa  atlVclion. 

Polypes  nasaux.  —  Le  dtbiil  est  insidieux.  Il  peut  nn'^me  être 
lalenL  Vn  hasard  dVxploration  les  fait  découvrir.  Cesl  d*abonl 
conime  un  coryza  chronique,  avec  eucliifrenenient,  poussées  aignr*s 
de  temps  à  autre,  sensation  d'obslniciion  nasale  qui  augmente  parles 
temps  humides,  les  myxomes  étant  hygroraélriques:  élernuemenls 
lorsque  la  peliLc  lumeur  est  encore  mobile.  Le  bruit  de  drapeau 
(Dupuylrenj  ne  s'observe  guère,  11  se  produit  parfois  un  éconlemetil 
séreux  ou  purulent,  mais  les  épistaxissont  rares.  L*odoratel  parsutk 
la  sensibilile  gusLalivcsonl  diminués. 

A  la  longue,  la  respiraiion  ne  peut  plusse  faire  que  par  la  bouche, 
d*oii  le  dessèchement  et  Tirritalion  pcrsislante  du  pharynx,  Taspecl 
hébélé  du  mala<le. 

La  voix  est  nasonnéc  (rhinolalie),  il  ronfle  en  dormant.  Il  peul  « 
produire  de  la  dysphouie  et  n^ôme  de  l'aphonie  (Brébion)  par  exten* 
sion  «le  rinnammation  pharyngée.  Les  trou  blés  auditifs  sont  peu  mar- 
qués. A  signaler  encore  :  des  névralgies  du  nerf  maxillaire  supérieur, 
de  la  céphalalgie  frontale,  de  1  inaptitude  au  travail  cérébral  (apro- 
scxic)  et  ilc  rinsomnie. 

Les  accidents  de  compression  sont  peu  marqués  :  disjonction  de^ 
os  propres  du  nez  (Colles),  déjeUement  de  la  cloison  (SUirk» 
Mackenzie ),  sa  perforation  (Luc),  refoulement  en  dehors  des  ailes  tlu 
nez,  alropliie  des  corneis,  enfin  obstruction  de  roriflce  inférieur  du 
canal  lacrymo-nasal  (Péan)  avec  épiphora. 

Sitjnes  phrjsiques.  —  Il  est  exceptionnel  tjue  les  myxomes  viennciil 
remontrer  nu  delîors  des  narines.  Le  spéculum  mis  en  place,  on  apcr- 
<;oit  de  peliles  tumeurs  d*nn  gris  rosé,  translucides  et  glissanl 
d'arrière  en  avant,  quand  le  malade  exécute  Texpiralion  par  le  nez. 
Avec  le  stylet  coudé  on  apprécie  la  consistance  et  le  degré  de  niubh 
Yilé  du  polype,  le  siège  de  son  point  d*im plantation.  ZuckerknnUl  fait 
remarquer  que  cette  implantation  est  toujours  plus  profonde  qu'où  n«* 
pense.  Le  stylet  coudé  indique  encore  les  prolongements  qu'on  a  pu 
lrou%\^r  entre-croisés.  (Watson.) 

Pour  découvrir  les  petits  polypcî?  qui  se  dissimulent  dans  le  raétl 
moyen,  il  faut  refouler  le  cornet  inférieur  avec  le  stylet  coudé  nu  le 
faire  rélracter  par  des  applications  de  cocaïne.  S'ils  sont  o  leur  début, 
on  les  voit  petits,  sessiles,  dans  le  méat  moyen,  ne  se  rétractant  pas 
sous  la  cocaïne. 

La  rliinoscopie  postérieure  doit  compléter  les  données  de  rexamen 
antérieur. 

Polypes  rétro-nasan.i[.  —  Ils  se  révèlent  par  de  robstructioa 
nasale  avec  parésie  du  voile.  Les  liquides  peuvent  renut^r  par  le  nez* 
La  tumeur  descendant  entre  lespibers  provoquera  parfois  des  spasmes 
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phanngiens  ou  môme  laryngiens.  Le  malade  accuse  quelquefois  un 
balJollcmenl  rélro-nasal.  Les  troubles  auditifs  et  vocaux  sont 
plus  accentués  que  pour  les  polypes  nasaux  (Johnston).  C'est  surtout 
par  la  rhinoscopic  postérieure  qu'on  voit  bien  le  néoplasme,  ou 
encore  par  Tapplicalion  d'un  releveur  du  voile,  si  la  rhinoscopie  est 
impossible  à  cause  de  Tinlolérance  du  sujet. 

Ces  tumeurs  sont  lisses  et  régulières,  quelquefois  mamelonnées 
cl  kystiques  (Ruault,  Moure).  Le  toucher  pharyngien  renseigne  sur 
leur  con.sistauce  généralement  plus  marquée  que  dans  les  myxomes 
inlranasaux  et  sur  la  place  du  pédicule.  Pour  peu  qu'ils  soient 
volumineux,  ces  fibro-myxomes  empruntent  les  caractères  cliniques 
des  fibromes  naso-phary^ngiens.  (Legouest,  Panas,  Trélat.) 

Polypes  sinusaox.  —  On  ne  peut  que  les  soupçonner  quand  il 
existe  des  symptômes  de  sinusite.  Leur  diagnostic  reste  toujours 
incertain.  L'éclairage  des  sinus  par  transparence  n'indicjue  rien  de 
certain,  car  d'une  part  Topacité  peut  être  due  à  des  emphyèmes,  à 
des  épaississements  de  la  paroi  sinusale,  et  d'autre  part  la  trans- 
parence a  pu  exister  avec  la  présence  de  myxomes.  Des  myxomes  de 
L*anlre  d'Highmore  ont  pu  révéler  leur  présence  en  défonçant  le 
plancher  orbitaire.  (Espada,  Pignatari,  Milligan) 

Complications.  —  Les  plus  importantes  consistent  en  troubles 
d'ordre  réflexe,  qui  peuvent  apparaître  soit  dans  Textrémité  céphalique, 
soit  dans  Tappareil  respiratoire. 

Les  premiers,  plus  fréquents,  consistent  en  névralgies  sus  et  sous- 
orbilaires  tenaces,  migraines,  congestions  cérébrales,  tics  convulsifs 
^c  la  face  et  même  accès  épilepliformes  (Lowe),  congestions  de  la 
peau  du  nez  et  des  joues,  quintes  de  toux  par  irritation  du  pneumo- 
S^rique  ;  larmoiement,  blépharospasmes,  asthénopies  même  (Trous- 
seau) qu*on  explique  malaisément. 

Les  deuxièmes,  signalés  d'aboni  par  Voltolini,  puis  étudiés  par 
Fraenkel,  Duplay,  Joal  (du  Mont-Dore),  consistent  dans  une  sorte 
d'asthme  (asthme  nasal).  Les  crises  d'étouflement  se  monlronl  prin- 
cipalement la  nuit.  Elles  ont  pu  amener  à  la  longue  de  remphysème 
^  de  la  dilatation  du  cœur  droit  (Michel).  Chez  les  enfants,  ce  ré- 
fl«e  respiratoire  se  traduit  de  préférence  par  des  ac<!ès  de  slridulisme 
avec  dysphonie.  Ileryng  a  même  mentionné  chez  de  jeunes  sujets  du 
spasme  réflexe  de  la  glotte.  Ces  complications  sont  surtoutTréquentes 
chez  les  neuro-arthritiques. 

On  voit  par  là  que  Texamen  méthodique  des  fosses  nasales  s'impose 
<îhez  les  asthmatiques. 

Quelques  myxomes  obturant  les  orifices  du  sinus  maxillaire  frontal 
^"autres  y  peuvent  occasionner  une  rétention  des  sécrétions  avec 
^P^'ation  consécutive  de  ces  cavités. 

^3rche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Les  myxomes  nasaux  ont  une 
'"elle  progressive,  mais  lente.  C'est  seulement  après  des  années  que 
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le  malade  est  incommodé  par  son  affection.  Quand  ils  sont  Irèç 
développés,  ils  peu  vent  se  montrer  aux  oriOces  antéricui's  des  fosses 
nasales  on  derrière  le  voile  du  palais.  Ouelques-uns»  devenus  k}> 
tiques,  ont  leurs  ca\iiés  rompues  dans  un  etlbrl  pour  se  luouohrr 
el  le  malade  se  trouve  soidagé  pour  un  temps. 

Leur  (Jurée  n'a  pas  de  liniiles,  puisque  la  g^uérison  spiiutanètî 
n'existe  pas.  Cependant  Mackena^ie  a  observé  <|uelquerois  l'expulsion 
naturelle  du  polype  par  rupture  du  pédicule  dans  rélernueœeut  ou 
lacté  du  moucher. 

La  terminaison  en  tumeur  maligne  n'est  plus  niable  acluellemenb 
On  a  surtout  noté  celte  transformation  chez  des  gens  ayant  dé[iassé 
la  cinquantaine,  llinde  la  pourtant  observée  chez  un  homme  de 
viiiift-ueuf  ans.  C'est  surtout  après  des  opérations  incomplètes  et 
multiples  qu'on  a  vu  cette  dégénérescence.  Il  s'agit  généralemenl 
de  transformation  en  sarcomes.  Nous  connaissons  celte  évolution, 
gn\€e  aux  observalions  de  Scîimiegelow,  Bayer^  Hinde,  llopmann, 
Cozzolino,  SchitTers,  Moure,  Gérard  MarchauL 

Diagnostic.  —  11  s  établit  aisément  grûce  à  la  coloration  spéciale 
et  à  la  mobilité  de  la  tumeur,  à  l'absence  de  troubles  graves  dans 
Téial  local  comme  dans  Tétat  général.  Cependant  il  est  rendu  par* 
fois  difficile  par  l'élroitessc  des  fosses  nasales,  par  des  déviations 
du  septuni^  des  rhinites  hyperlropbiques  dissimulant  de  petits  po- 
lypes, C'est  alors  que  lo  médecin  doit  redoubler  d*altenlion  j^uiir 
ne  pas  méconnaître  un  polype  que  le  malade  sait  exister.  La  rcBC- 
tion  par  la  cocaïne  ou  le  refoulement  avec  un  slylet  décèlent  k 
néoplasme. 

1.  Myxomes  nasaux.  —  Les  enchondroraes  et  ostéomes,  les 
hématomes  et  abcès  de  la  cloison  se  distinguent  par  leur  consistance 
et  leur  immobilité  constâb'es  au  styleL  L'angiome  esl  Meuâlret 
animé  de  battements.  Le  papillome  est  finement  multilobé.  Lcâ 
dilatations  kystiques  du  cornet  moyen  se  reconnaissent  à  leur  dureté; 
elles  sont  d'ailleurs  uniques.  Chez  les  enfants,  il  faut  songera  l'erreur 
possible  avec  une  méningocèle  intra nasale.  (Mackenzie.  ) 

La  rhinose  hypcrlroplnque  se  distingue  par  sa  couleur  rouge  «i 
son  siège  plus  marqué  du  cornet  inférieur. 

Les  tumeurs  malignes  (sarcomes,  épilhéliomes,  etc.)  se  recon- 
naissent à  ce  qu'elles  ne  sont  pas  pédiculées,  saignent  facilemcnl 
sous  le  stylet.  L'examen  microscopique  des  fragments»  les  adéao- 
pathies  el  la  cachexie  achèvent  la  différenciation. 

Il  importe  de  ne  pas  oublier  que  les  mjxomes  sont  parfois  associés 
à  d  autres  tumeurs,  bénignes  ou  malignes,  qu'ils  dissimulent.  Le 
pronostic  doit  donc  être  réservé  jusqu^après  leur  ablation.  Ne  pais 
oublier  d'examiner  de  parti  pris  les  deux  fosses  nasales  :  on  risquerait 
de  laisser  inapçn;u  un  polype  latent. 

IL   Filiro-iuyxoiiies    rélro-nasaïut.    —   Ils  sont   méconnus 
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surlont  |».ir  la  nef^Ugencc  q(iV>n  apporte  parfoi*^  à  explorer  le  rhino- 
pharynx. 

'  Cf.  Les  fibromes  naso-pharyngiens  s'insèrent  sur  la  voûle,  sont 
durs,  saigntMït  facilement,  <lrrornienL  les  parlies  voisines  elsonlparli- 
culières  aux  garçons, 

6.  Les  gros  kystes  de  la  voûh\  signalés  par  liaulin,  y  sont 
immobilises. 

€.  Les  tnmcurs  afienoïdes  fixées  à  la  voûte  donnent  an  doigt  «ne 
impression  sut  gène  ris  d'nn  paqnet  de  vers. 

•  d.  Signalons  encore  comme  source  d*erreur  possible  les  polviies 
OOngénilauK  du  pharynx  !  Ghapoy)  el  les  tumeurs  m»'u'ifbnnes  de  la 
queue  des  cornels.  (Clialellier.) 

ÉIIL  Polypes  »iiiii8aii.v.  —  Il  est  difficile  d'affirmer  ïetu^ 
éscnce.  L^opacité  du  sinus  dans  réelairage  par  transparence, 
mpliation  des  parois  osseuses,  qm^quefois  îa  crcpilalion  parche- 
minée pourront  les  faire  soupçonner,  mais,  ainsi  ipie  Vn  dit  justement 
Heymann,  comme  certitude  i!  n  est  que  l'opc^ralion  ou  laulopsie. 

Pronostic.  —  Il  est  Irénin,  car  I  état  ^^em-raï  ne  souÛre  pas  de  leur 
I  présence,  et  mt^uie  les  complications  qui  rendent  celte  infirmité  plus 

gênante  disparaissent  avec  Tablation  <le  ces  néoplasmes. 
HIl  faut  cependant  compter  avec  les  réridives  fréquentes.  Plusieurs 
années  ne  se  passent  p^uére  sans  que  ropcré  ait  besoin  de  recourir  à 
son  chirurgien,  soit  que  des  polypes  trop  petits  pour  i^tre  accessibles 
à  la  vue  arrivent  h  se  développer,  soit  que  des  alilations  incomplètes 
aient  permis  la  poussée  d'un  atitre  uiyxome,  soit  surtout  que  la 
muqueuse  nasale,  ayant  subi  la  transformation  myxomaleuse,  fasse 
germer  d'autres  poly|>es. 

Les  malades  seront  prévenus  de  le  nécessité  de  plusieurs  séances 
el  de  la  fréquence  des  récidives. 

Traitenient,  —  -1.  PnoenYLvrTrnuE.  —  Il  consiste  c^  trailer  par 
les  moyens  connus  la  rhinite  chronique  sur  laquelle  germent  les 
myxomes. 

B,  Cl  HATIF.  —  Un  traitement  simplement  médical  (poudres  astrin- 
génies  de  lanin  et  d'alun,  caulérisalions  au  elilorure  île  zinc,  injec- 
tions inlerstitielles  au  perchlorurc  de  fer)  est  illusoire.  Seule  une 
iniervenlion  ehinn*gicale  se  trouve  indiquée. 

A.  Polypes  nasaux.  —  1°  L'arracliemenI,  qu'on  a  longtemps 
utilisé,  est  justement  abandonné  jvar  lensemble  des  spécialisles.  C'est 
en  eftet  une  métliode  aveugle,  douloureuse  rien  que  par  Tintroduc- 
lion  des  pinces  qui  expose  à  l'arracïiement  des  cornets,  aux  lacéra- 
Uons  de  la  muqueuse  avec  hémorra^ries  el  accidents  infectieux 
graves  à  la  suite.  Si  néanmoins  cette  métliode  s'impose  pour  une 
raison  quelconque,  il  faut,  suivant  le  conseil  au  professeur  Duplay, 
opérer   toujours  en  s'éclaira  ni  du  specaltim  nasi  ou  du  nu  roi  r  rlii* 

>scopique.  "1"  Le  serre-nœud  est  Tinstrument  de  choix.  Le  meilleur 
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esl  celui  Je  Blake  (de  Boston  (fig.  107).  ChaleUi(?r  et  Beausokil  font 
perfeclionné,  le  premier  par  une  vis  de  pression  qui  permet  de  section- 
ner lenlemeiil,  el  le  seconJ  par  nne  flisposition  qui  permet  d'élargir 
Tanso  à  volonlé  sur  place.  Le  choix  peut  eneore  se  porter  sur  les 
poïypotoraes  de  Kni^^hl,  sur  celui  de  Huaull  qui  en  est  une  hctt- 
reuse  modincalion,  enfin  sur  celui  de  Baraloux,  dont  les  brandies 
peuvent  s'écarter  pour  embrasser  les  ^^ros  polypes. 

Le  serre*nœudde  Blake,  le  plus>imple,  se  termine,  près  de  l'anse, 
par  deux  orifices  séparés  par  une  cloison  qui  dépasse  un  peu  leur 
niveau,  U  en  résulte  que  la  section  du  pédicule  est  souvent  incon»- 
plète  et  qu'on  a  le  polype  par  arrachement,  mais  par  contre  l*anse 
est  plus  facile  à  reformer  que  si  celle  cloison  proéminente  n  existai! 
pas,  comme  dans  le  serre-nœùd  de  Schech.  Le  meilleur  fil  est  d'acier 
recuit. 


Fi|r*  t07.  —  Serre-nœud  de  Blake.  avec  deux  iifC«. 


Lopéraleur  met  h  sa  portée  plusieurs  serre^nœuds  (ou  anse» 
froides)  baignant  dans  une  sol  u  lion  antiseptique.  Les  fosses  nasale* 
ayant  été  lavées  à  la  solution  boriquée  ou  phéniquée  chaude,  il  place 
le  spéculum  el  cocaïnîse  soit  à  raide  d*un  tampon  d*ouate  hyclnï- 
pliîle  trempé  dans  la  solution  à  1/10  qu'il  place  sur  la  pédicule,  soil 
avec  une  pulvérisation  delà  solulion  à  1/10. 

La  cocaïne  a  cet  autre  avantage  de  faire  rélracler  la  rouqueusi? 
nasales  des  eornels  et  d'élargir  ainsi  le  champ  opératoire. 

Une  anse  esl  introduite  verticalement  contre  la  face  du  polype  qui 
est  à  la  droite  du  chirurgien.  La  mcUanl  ensuite  horizontalement,  il 
la  fait  monter  avec  précaulion  jusqu'au  pédicule,   s*assure   par  d« 
petits  mouvements  d'avant  en  arrière  qull  est  bien   retenu   par  le 
pédicule,  serre  lanse  et  entraîne  doucement  le  myxome  dont  le  pédî* 
cule  est  seclîouné  ou  arraché  sans  ilélnbrements.  11  esl  quehprefoîs 
utile,  pour  amener  le  polype  vers  lanse  froide,  de  boucher  la  narine 
opposée  en  demandant  au  malade  de  souffler  par  le  nex.  Le  chirurgien 
étanche  le  sang  avec  de  Touate  aseptique  et  poursuit  avec  d'autres 
anses  jusqu'à  ce  que  le  sang  masque  le  champ  opératoire*   Il  remet 
alors  à  un  ou  deux  jours  la  séance  suivante,  non  sans  obturer  la 
narine  â  Touale  aseptique  et  en  prescrivant  au  malade  deux  irriga- 
tions nasales  par  jour,  chaudes  cl  antiseptiijues* 
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Quand  le  polype  résiste  à  la  section  et  aux  tractions,  il  vaut  mieux 
sectionner  lanse  métallique  aux  ciseaux  et  la  retirer  que  d'agir  bru- 
talement. 

Ilooper  (de  Boston)  a  imaginé  un  serre-nœud  combiné  avec  un 
éc raseur  qui  assure  en  tous  cas  la  section  du  pédicule. 

Si  rhémorragic  se  prolongeait,  après  Tablation  des  polypes,  on 
porterait  sur  le  point  de  leur  implantation  un  tampon  d'ouate  imbibé 
ci^une  solution  hémostatique  (eau  de  Pagliari,  solution  à  1  p.  100 
A^llamamelis  virginica,  eau  oxygénée).  Il  faut  redoubler  d'attention 
qiaand  on  opère  au-dessus  de  la  queue  du  cornet  inférieur.  Là,  en  elTet, 
émerge  Tarière  sphéno-palatine.  Garel  ajustement  noté  qu'il  suffit 
parfois  que  le  malade  se  mouche  très  fortement  pour  que  la  perte  de 
&a.iig  s'arrête. 

11  est  toujours  prudent  de  ne  pas  renvoyer  immédiatement  l'opéré, 
pour  parer  à  l'épistaxis  qui  pourrait  se  produire.  On  doit,  quand 
c'e»/  possible,  toucher  au  galvanocautère  Timplautation  du  polype, 
oii.  à  défaut  du  galvanocautère,  utiliser  une  perle  d'acide  chromique. 
Je  me  range  très  volontiers  à  l'opinion  de  Ilajck  (de  Vienne),  qui 
enseigne  qu'un  polype  arraché  ne  récidive  pas,  mais  que  ce  sont  ses 
voisins  qui  prennent  sa  place.  II  a  suivi  l'évolution  des  pédicules  et 
constaté  que,  loin  de  reproduire  la  tumeur,  ils  se  flétrissent  et  dispa- 
raissent. Comme  Ilajek,  je  crois  qu'il  est  très  généralement  impos- 
sible d'atteindre  directement  avec    le  galvanocautère   le  siège  de 
l^implantation,  toujours  plus  ou  moins  cachée.  Une  cautérisation 
Hveugle  dans  le  méat  moyen  risque  môme  de  préparer  l'occlusion  de 
l'Aiatus  semi-lunaire,  altération  fâcheuse  pour  la  régulière  évacuation 
^u  sinus  maxillaire. 

Le  galvanocautère  (anse  rouge)  est  moins  employé  que  l'anse 
''^ide.  On  doit  y  recourir  quand  le  pédicule  est  très  gros  et  vasculaire. 
Le  placement  de  lanse  se  pratique  comme  pour  le  serre-nœud.  On  fait 
passer  le  courant,  à  courts  intervalles,  sans  aller  au  delà  du  rouge 
sombre.  Avant  de  faire  passer  le  courant,  il  faut  s  assurer  que  l'anse 
^l  bien  serrée  pour  éviter  la  brûlure  de  la  mu([ueuse  environnante. 
L'intensité  du  courant  doit  être  diminuée  au  fur  et  à  mesure  que 
•anse se  rétrécit (fig.  108;. 

Le  cureiiage  s'impose  pour  les  myxomes  dont  le  pédicule  ne  s'est 
pas  encore  formé,  pour  ceux  qui  s'implantent  dans  le  fond  des 
*ï^éals  où  l'on  a  peine  à  conduire  l'anse,  pour  tous  ceux  enfin  qui 
^idivent  fréquemment.  Les  curettes  nasales  sont  fenètrées,  inflé- 
chies ou  non  sur  leur  tige,  suivant  les  indications.  Un  seul  manche 
peut  porter  les  curettes  du  nez  droit  ou  du  nez  gauche. 

Le  curottage  est  encore  utile  sur  les  implantations  des  polypes, 

pour  en  prévenir  la  récidive  {Duplay,  Luc).  On  le  pratique  avec  les 

Averses  curettes, droites  ou  coudées  de  Grunwald.  La  pince  de  Lange 

à  anneaux  tranchants  est  un  bon  instrument  pour  compléter  le  curet- 
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lage.  Elle  gruge  les  polypes  petits  et  sessiles  que  Tanse  froide  n^ 
riverait  pas  h  prendre.  A  défaut  de  ce  procédé,  on  cautérisera  lepoi^ 
où  s'insérait  le  pédicule  avec  Tacide  chroniiquc,  ou  mieux  avccf 
gai  vanocau  1ère. 

L'ablation  des  polypes  cachés  exige  quelquefois  la  résection  d'u» 
partie  des  cornets,  du  cornet  moyen  surtout.  On  la  pratique  ave 
des  pinces  coupantes  spéciales  (Hartmann,  Bronncr),  ou  avec  Tanj 
galvanique.  Après  ces  diverses  opérations,  on  peut  faire  un  pans 


Fijî.   108.  —  Anse  ^alvanocaustiquo  (de  Chardin).  —  A,  tigre  de  rinslrumenl; 
K,  curseur  mo!)ilc   sur  toute  la  longueur  de  la  ii}?e  el  muni  en  CC,  d'une 
destinée  A  i*etenir  le  fil  O.  —  L,  tube  coude,  dans  lequel  passe  le  fil  et  pouvant 
chnn(ircr  A  volonté,  et  que  Ton  maintient  fixé  avec  la  vis  M.  La  main  qui  tii 
l'instrunicnt  indique  in  nisiniôre  dont  on  doit  s'en  servir. 

ment  intranasal  à  la  gaze  iodoformée  ou  insuffler  de  la  poud 
d'aristol.  (Lcrmoyez.) 

Le  malade  doit  revenir  voir  le  médecin  tous  les  trois  mois  enviroi 
pour  qu'il  soit  à  mt^nie  de  surveiller  la  repullulation. 

l'ne  cocaïnisation  large  peut  être  alors  pratiquée  pour  mettre 
dérouvert  les  recoins  de  la  fosse  nasale,  surtout  au  voisinage  i 
riiiatus  semi-lunaire. 

Les  grandes  opérations  :  résection  temporaire  du  nez  :  Pann  • 
opérations  de  Desprez,  de  Kouge,  incision  du  voile  du  palais,  se 
exceptionnellement  indiquées.  C'est  le  cas,  par  exemple,  si  desré^i 
dives  obstinées  font  craindre  une  transformation  maligne  (Schiffer: 
Milligan  a  été  jusqu'à  proposer  la  chloroformisation,  tête  en  bas,  av< 
ablation  des  cornets  inférieurs  et  moyens,  suivie  d'un  racls^ 
complot. 

B.  Polypes  da  naso-pharynx.  —  Leur  extraction  est  plus  dif 
ficile  que  celle  des  précédents. 

Si  le  fibro-myxome  proéinine  autant  dans  la  fosse  nasale  que  dan 
le  cavum,  on  cherche  à  l'extraire  au  moyen  d'une  anse  froide  inlw 
duite  dans  le  méat  nasal  et  qu'on  manœuvre  un  peu  dans  tous  V 
sens  jusqu'à  ce  que  le  polype  se  trouve  pris.  L'index  droit  introdi 
derrière  le  voile  ])out  refouler  le  polype  en  avant,  si  c'est  util 
D'après  Wagnier,  le  pétrissage  du  fibro-myxome  réduit  son  volui 
et  rend  plus  facile  sa  pénétration  dans  la  choane. 
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Lorsque  la  tumeur  prot^mine  excltisivcmenl  clans  le  cavum,  c'est 
parla  voie  buecalo  qu'on  la  plus  facilement.  Ou  peut  utiliser  alors 
soit  ïes  pinces  coudées  spéciales  de  iMorell-\[aekenzie,  soit  une  anse 
froide  portée  sur  un  serre-nœn4  recourbé,  llyernaux  a  imat^iué  un 
porte-lacs  pour  faciliter  le  placement  de  l'anse  autour  du  polvpt\ 

Le  releveur  du  voile  peut  être  placé  pour  ces  manœuvres,  mars  il 
est  plus  souvent  encombrant  qu'utile. 

On  est  autorisé  à  emplover  le  t^filoroforme  si  le  malade  est  très  in- 
docile. La  ilivision  antéro-postérieure  du  voile  est  au  contraire  très 
rarcnienl  indif[uée. 

C.  PalypeH  •^înu^îiux.  —  On  ne  ne  peul  les  extraire  (pie  par  une 
large  brèche.  Poiu'  le  sinus  maxillairo,  on  ouvre  la  fosse  canine  ; 
pour  le  sinus  frontal^  la  rcgiou  iVonto-orbitaire,  puis  ou  curelte  les 
surfaces  malades. 


FIBROMES    NASO-PHARYXGIENS  (l;. 

Définition^  —  t*u  désit^ne  sous  le  nom  ûv poh/pes  ou  de  fibromes 
naso-pfiart/nf/iens  des  tumeurs  llbromaleuses  ou  mieux  iibro-sarco- 
maleuses  développées  dans  rarriére-cavitédes  fosses  nasales,  presque 
spéciales  à  radolesceuce,  et  au  sexe  masculin,  d'ordinaire  sessiles,  à 
évolution  en  général  progressive,  entraînant  des  déformations  graves 
ilela  face  et  du  crâne,  et  nécessitant  de  par  leurs  conqjlicalions  des 
opérations  laborieuses  en  vue  deleur  extirpation. 

Étiologie.  —  L'éliologie  des  polypes  naso-pbaryngiensest  di^'s,  plus 
obscures  ;  seules  quelques  causes  prédisposanles  méritent  d'élre 
mentionnées. 

(1)  Poz/î,  Causes  de  lu  mort  nubile  dans  les  opérulions  de  polypes  naso-pharyn- 
gîens  [Congrès  de  Lille.  1871).  —  GociL'HU,  De  la  résvcclkm  temporaire  des  oa  de  la 
face,  —  Poi.^soT»  Polypes  fibreux  des  fosses  nasales  (AV>«r,  [iict.  du  méd.  et  de  chir, 
prBL,  L  XXIV,  1877,  p.  Il  (Ind.  biblioj^r.),  —  F.  Woli.,  L'cber  die  Reliandlung  der 
Nasenniclicnpolypen  durch  tcmpurare  neseotionen  am  Oberkiefer.  Inau^^.  lïîsa,, 
TObingrn«  inTî».  —  L.  GAMo:*ii»L^,  Du  lenips  di'arrét  dans  lu  inarche  des  fibromes 
naso-phar^ngricnSf  tbèse  de  Paris,  18TK.  ~  H.  Uhvlû,  I>c  la  guérison  de  certain >* 
polypes  naso-phary^n^ens  par  les  méthodes  pallia Uvct*  et  lentes,  thèse  de 
Par»,  1^79.  —  Spillmann,  Dici.  encifcL  des  st\  méd>,  1^79,  art.  Nki  (Index 
biblif>t^O.  —  E.  D£nHm,  Des  polypes  ïibro-angiomateiix  de  la  région  naso-pbaryn- 
gienne,  Paris,  tJ*82.  —  C,  StriiBSK^  Die  Nascnzachcn  Polypen  uiid  deeren  operative 
Bcluindluntî.  Inaup^.  Diss.,  Lippstadt,  1885.  —  Pluybttk,  Des  polypes  n a sopttar ju- 
gées cber  la  femme  {Jievue  de  c/iir,  t.  Vtl,  l*i87,  p.  202).  —  D'A^tona»  itnorme 
fîbrcKsareome  de  la  narine  gaucbc  {Jaarn.  of  laryng,  und  rhin.,  n«»  H,  18H8.  — 
liBTHi,  Nouveau  poïypolome  pour  polypo  naso-pliarynx  f  Wien  klin.  Wochenschr.. 
n*  4,  IKOOj,  —  Cai'aiit,  PoI>  pe  nast>  pîiaryngien  trailê  par  l'éîectrolyse  {Soe,  d*oiul. 
h^lge^  23  mai  IH'jO).  —G.  il,  IvMfiHT.  Fibro-sarcome  de  la  fosse  nos.  étroite  {Axstic. 
larynff.  ameV,,  mai  IHOti),  —  Si:hliutkn,  Fibro-sarcome  de  lu  région  spliêno- 
niaxill.  [Joitrn.  of  tarif nrf.  and  rhin,^  n*»  5,  1890).  ~  GÉftAim  Mauchast,  Fiijronie^ 
nafto-pbaryng.  {Traité  de  chir.,  ISfU,  t.  IV»  p.  HOHK  —  ZAurAï..  ICx traction  avec  In 
main  d'un  énorme  pol>pe  flbreint  naso-pbaryng.  [Prager  mcd,  WiKhenachr,, 
13  mars  inatL  —  P.  Lincoln,  Ablation  d'un  polype  naso-pbaryng.  à  fccraseui* 
^alvanocaust.  {Xew   York  med,  Journ.t  l*!iS^i|  n»  211. 

TuAixé  t»8  ciimvfiGtB.  V.  —  36 
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1°  Causes  prédisposantes.  —  Parmi  celles-ci  Vâge  est  la  premièn 
à  signaler.  C'est  chez  radolescenl,  le  plus  souvent  de  quinze  à  Wn^ 
cinq  ans  (Nélalon,  Gosselin),  que  les  fibromes  naso-phanngieDS 
apparaissent.  Vcrneuil  toutefois  en  a  recueilli  quelques  obscnations 
éparses  chez  des  enfants  et  même  chez  un  nouveau-né.  Avec  Richard, 
Pluyetle,  il.  a  montré  que,  chez  la  femme,  le  polype  naso-phanngi« 
pouvait  s  observer  à  tout  Age;  que  chez  elle  il  avail  môme  une  pré- 
dilection pour  Tâge  adulte.  Sur  les  neuf  observations  recueillies  pir 
Pluyetle,  six  fois  les  malades  avaient  dépassé  Tâge  de  vingt  ans. 

Le  sexe  a  aussi  une  influence  particulière  dans  la  genèse  de  celle 
variété  de  tumeure.  Celles-ci  sont  presque  exclusives  au  sexe  mascu- 
lin, si  bien  qu'on  a  pu  nier  leur  existence  chez  la  femme  (Gosselio, 
Nélaton).  Cependant  aux  observations  de  Vemeuil  et  de  Richard, 
déjî\  anciennes  mais  incontestables,  sont  venus  s'ajouter  dauta 
faits  de  polypes  naso-pharyngiens  chez  la  femme  et  Pluyeltea  puei 
réunir  vingt-deux  cas  dont  neuf  dont  Tauthenlicité  paraît  absolue. 

D'autres  causes  plus  ou  moins  hypothétiques,  telles  que  les  Irau- 
matismes  antérieurs,  la  mauvaise  hygiène,  la  scrofule,  méritent  à 
peine  d'être  signalées  dans  cette  étiologie. 

2**  Cause  déterminante.  —  Elle  nous  échappe  complètement  jus- 
qu'ici ;  nous  verrons  plus  loin  les  opinions  qui  ont  cours  sur  la 
pathogénic  de  ces  tumeurs. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons  dans  un  premier  cha- 
pitre lefibrome  naso-pharyngien  prisisolémenten  tant  que  néoplasme, 
et  indépendamment  des  lésions  secondaires  et  des  déforma  lions  qu'il 
entraîne;  nous  réserverons  celles-ci  pour  un  second  chapitre. 

1°  Etude  du  fibrome.  —  La  tumeur  est  en  général  unique  etsièg» 
toujours  au  début,  dans  Tarrière-cavité  des  fosses  nasales,  pour  delà 
envahir  les  fosses  et  la  cavités  facio-crûniennes. 

L'origine  du  fibrome  naso-pharyngien  a  été  longtemps  discutée.  On 
doit,  avec  Kœnig,  diviser  aujourd'hui  ces  tumeurs,  suivant  leur 
point  de  départ,  en  intrapharyngées  et  exlrapharyngées. 

1°  Les  polypes  inlraphargngés  naissent  de  la  face  antérieure  d« 
corps  des  premières  vertèbres  cervicales,  de  la  face  inférieure  de 
Tapophyse  basilaire,  du  corps  et  de  la  portion  basilaire  du  sphénoïde, 
de  la  face  interne  de  la  racine  de  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptf" 
rygoïdo. 

i°  Les  poiijpes  exlvapharijnyés  ont  leur  origine  au  niveau  da 
Irou  déchiré  antérieur,  du  fibro-cartilage  basilaire  qui  ferme  celroUi 
de  la  suture  |>élroso-occipitale  et  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

Ce  sont  là  les  inserlions  vraies  ou  primilires  des  fibromes  nast 
pharyngiens.  Nous  ne  pouvons  cependant  à  leur  sujet  passer  soi 
silence  toutes  les  discussions  qu'elles  ont  suscitées,  la  majorité  d 
auteurs  adoptant,  avec  l'école  de  Nélaton,  que  celles-ci  sont  toujoi 
uniques. 
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Pour  Nolalon  »'t  ses  élèves  d'Ornellas  et  Hobin-Massé,  rinsertion 
<lu  polype  se  ferait  loojoiirs  en  un  oit^iiie  point  tle  la  buse  du  crûne  ; 
les  fibromes  sont  loujours  basilo-pliaryiigiens.  Ce  point  liniilé  de  la 
base  du  crâne  correspond  à  la  partie  supérieure  de  la  face  inférieure 
<le  Tapophyse  basilaire,  ù  la  partie  postérieyredu  corps  du  sphénoïde 
^l  à  la  partie  supérieure  des  fosses  ptérygoides  et  des  ailes  internes 
<le  ces  mêmes  apophyses.  Cet  espace  s  étend  dans  le  sens  anléro- 
poslérieur  de  rarticulation  spliénoido-vomérienne  aux  insertions  du 
muscle  grand  droit  antérieur  de  la  tête,  et  dans  le  sens  transversal 
d'une  fosse  ptérvgoïde  k  Tau  Ire. 

Pour  Gruveilhier,  Miclianx  ide  Louvaim,  Bobert,  liosselin  el 
Virchow.  rinsertion  primitive  ou  vraie  des  polypes  n*csl  pas  exclusi- 
vement  à  la  base  du  crAne,  mais  peut  être  dans  les  fosses  nasales, 
tsurtoul  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  lame  de  Fethmoïde  et  des 
^orncLs,  a  la  limite  des  fosses  nasales  et  du  pharynx,  surlaile  interne 
de  l'apophyse  ptérygoïde,  sur  le  bord  postérieur  de  la  cloison  des 
fosses  nasales  et  la  face  inférieure  du  sphénoïde  ;  enfin  elle  peut  se 
faire  sur  le  pharynx,  sur  Tapophysc  basilaire,  aux  environs  de  la 
Irouiped'EusUche  et  même  sur  les  premières  verlébres  cervicales, 
témoins  les  cas  de  Robert  et  de  Michaux. 

A  côté  de  ces  insertions  vraies  ou  primitives  quiolTrent  au  fibrome 
naso-pliaryngien  une  large  base  d  iniplanlalitm  el  non  un  pédicule 
mince  et  grêle  comme  en  ont  la  majorité  dos  polypes,  nous  devons 
placer  les  tnser lions  secondaires  fni  fausses.  Celles-ci  se  produisent 
pendant  Tévolulion  du  polypeet  constituent  de  véritables  adhérences. 
Leur  pathogénie  est  des  plus  simples;  la  muqueuse  do  polype  rougit, 
s'enflamme,  s'ulcère,  devient  fongueuse,  saccole  à  une  aulre  um- 
quouse  également  eïjnannnée  ;  une  cicatrice  se  produit  eulre  les 
deux  muqueuses  et  le  travail  de  cicatrisalionentraînc  les  adhérences. 
Ces  insertions  secondaires  du  fibrome  sont  d'ordinaire  multiples  :  elles 
§e  fotiL  tantôt  dans  les  sinus,  les  fosses  nasales  ou  le  pharynx  au 
voisinage  de  la  trompe  d'Eustachc.  Leur  résistance  et  leur  solidité 
ont  été  ires  discutées  par  les  auteurs;  les  uns,  avec  Nélaton,  Bolrelct 
d'Ornellas,  leur  reconnaissent  une  résistance  moindre  que  celle  de 
rinsertion  primitive;  les  autres,  avec  Miclmux,  a<lmeltent,  au  cou- 
traire,  leur  épaisseur  et  les  croient  en  réalité  primitives. 

La  niolaliié  d'une  tumeur  tibreuse  naso-pharyngicnne  est,  on  le 
coDc;oit,en  général  très  restreinte,  surtout  en  raison  de  sa  large  base 
tl'implantation,  de  ses  prolongements,  et  de  sa  fixation  consécutive. 
Son  volume,  au  conlraire,  peut  acquérir  des  [n-oportions  vraiment 
extraordinaires,  celles  du  poing  el  ni^'uie  [>lus  ;  elle  peut  arriver  à 
remplir  toutes  les  cavités  faciales,  atteindre  un  développement  tel 
qu'elle  donne  lieu  aux  déformations  les  plus  hideuses  du  côté  du 
masque, 

ISm^^^xMmEiii^e  ces  polypes  est  assez  spécial.  Ils  se  présenleoi 
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le  plus  souvent  sous  forme  de  masses  mamelonnées,  inégales,  rare 
ment  lisses  à  leur  surface,  de  coloration  jaunâtre  sur  le  cadavre,  roo- 
geàlre  plus  ou  moins  foncé,  suivant  la  vascularisation,  surle^ivan/. 
Leur  consistance  est  dure,  peu  élastique. 

Kn  augmentant  de  volume,  ils  poussent  des  prolongements  du  côté 
des  points  qui  leur  offrent  le  moins  de  résistance.  Ces  prolongemeol» 
suivent  des  directions  en  général  déterminées. 

1°  Les  prolongements  du  côté  des  fosses  nasales  sont  doubles 
d'abord  :  ils  se  bifurquent  sur  le  bord  postérieur  de  la  cloison  ;  son- 
vent  ils  arrivent  à  se  réunir,  grâce  à  une  perforation  ou  à  une  desl^u^ 
tion  de  cette  cloison. 

2°  Les  prolongements  vers  le  pharynx  buccal  abaissent  le  voile  dn 
palais  e!  détruisent  la  voûte  palatine. 

3*»  Ceux  qui  se  font  du  côté  des  sinus  (frontaux,  sphénoîdaux  00 
maxillaires)  s'effectuent  après  Tenvahissement  des  fosses  nasale» 
grAce  aux  communications  de  ces  diverticules  avec  celles-ci. 

4'*  ^'ers  les  fosses  zygomaliques,  le  prolongement  est  en  génén) 
unilatéral  et  passe  à  travers  la  fosse  plérygo-maxillaire. 

5°  La  fosse  temporale  est  envahie  à  son  tour  par  le  prolongement 
zygomalicpie  arrêté  parla  branche  montante  du  maxillaire  inférieur 
et  dévié  en  haut  par  elle. 

0**  Les  polypes  pénètrent  dans  la  cavité  orbitaire,  soit  en  venant 
des  fosses  nasales,  et  en  effondrant  la  paroi  interne  de  Torbite,  l'un- 
guis  de  préférence,  soit  en  passant  par  la  fosse  sphéno-maxillaire. 

7°  Enfin  les  fibromes  naso-pharyngiens  peuvent  envahir  la  caYilé 
crAnienno  soit  par  destruction  des  parois  des  sinus  frontaux,  soit 
par  perforation  de  la  lame  criblée  de  Tethmoïde  ou  des  cellule» 
ethmoïdales. 

La  slruclure  de  ces  tumeurs  est  particulière. 
Ce  sont  des  fibromes,  mais  des  fibromes  en  voie  d'évolution,  c'esU 
ànlire  se  rapprochant  des  sarcomes.  Elles  sont  constituées  par  de» 
fibres  conjonctives  et  des  éléments  cellulaires  jeunes. 

1**  Les  fibres  conjonctives  sont  parallèles  entre  elles  et  perpendi- 
culaires le  plus  souvent  au  point  d'implantation  de  la  tumeur;  d'au- 
tres fois  elles  sont  enroulées  sur  elles-mêmes,  donnant  au  fibrome  un 
aspect  lobule  ou  perlé  caractéristique.  Cet  enroulement  des  fibre» 
n'est  toutefois  jamais  général;  à  part  le  cas  exceptionnel  de  Cru- 
veilhier,  l'enroulement  disparaît  au  niveau  du  point  d'insertion  elles 
fibres  deviennent  parallèles. 

2"  Les  nombreuses  cellules  interposées  aux  fibres  sont  des  éléments 
jeunes  analogues  aux  éléments  du  sarcome.  Tantôt  elles  sont  arron- 
dies (cellules  cmbryo-plastiques   des  anciens);  tantôt  au  conlndre 
fusiformes  (cellules  fibro-plastiques;,  analogues  à  celles  du  sarcome 
de  ce    nom.   Par  endroits  aussi  les  éléments  sont  plus  ou  moins 
déformés,  offrent  plusieurs  prolongements  et  se  rapprochent  davan- 
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iàge  des  cellules  conjonctives  adulles.  On  voil  en  somme  que  les 
tumeurs  fibreuses  naso-p]iarynf,^îerines  préscnlenl  une  structure  assez 
jeune,  embryonnaire,  eu  raison  rnéme  de  Taboutlance  de  ees  derniers 
éléments;  elles  sont  plus  proches  parentes  des  néoplasmes  malins  du 
type  conjonctif  que  des  bénins.  Leur  eonstitution  inUme  nous  expli- 
<[ue  aussi  leur  rapidité  d  accroissemeul,  la  rréc[iience  de  leurs  réci- 
dives et  leur  transformation  possible  en  sarcoinr  admise  par  quelques 
fcm^leurs,  Webereidre  autres. 

^HS^  Un  autre  fait  plaide  encore  en  faveur  de  la  malignilé  de  ces 
"tumeurs;  c'est  leur  richesse  en  vaisseaux  lanl  arléi-jels  que  veineux 
{Lannclongue,  Muron,  Ivenigi.  Dans  certaines  d'entre  elles,  ilsaltein- 
diraient  un  développement  tel  que  celles-ci  mériteraient  plutôt  le 
nom  de  fibro-angioraes  (K*enigj.  Ces  vaisseaux  ont  d  ailleurs  le  plus 
souvent  une  structure  analogue  aux  vaisseaux  des  sarcomes;  leurs 
iu niques  sont  incomplètes,  formées  d'éléments  embryonnaires 
(Muron).  Ces  deux  faits,  richesse  des  vaisseaux  et  fragilité  de  leurs 
parois;  nous  expliquent  sunisammcnt  la  fréquence  des  liémorragies 
ioujours  abondarrtes  et  souvent  mortelles  qui  accompaguent  Tévolu- 
iion  de  ces  néoplasmes. 

ParuTÎ  leurs  irnnafurmaiions  possibles,  nous  avons  déjà  cité  la 
transforma  lion  sarcomateuse  causée  souvent,  d'après  Weber,  par  des 
tenta lives  opératoires  :  cest  la  plus  importante,  La  calcillealion 
{Cloquetj,  rinfdtration  séreuse  (Broca),  les  dégénérescences  grais- 
^use  et  kystique  (Cruveilhier,  Maisonneuve),  la  transformation 
myxomateuse  (Hicguet)  sont  des  accidents  dévolution  bien  excep- 
tionnels pour  ces  tumeurs. 

"i*»  LÉSIONS  SECONDAIRES.  —  Nous  ne  voulons  que  les  citer  ici;  leur 
-description  sera  plus  à  propos  lors  de  la  symptomatologie  de  ces 
tumeurs.  Elles  consistent  dans  les  déformations  de  la  face  et  du 
-crûne  dues  à  renvahissement,  aux  prolongements  du  fibrome,  el  dans 
toutes  les  lésions  infectieuses  surajoutées  à  ces  lésions  mécaniques 
^t  deslruc lives. 

Pathogénie.  —  Nous  venons  de  voir  que  les  polypes  naso-pliaryn- 
^ens  étaient  des  fi!>romes  ou  mieux  des  fibro-sarcomes.  11  nous  reste 
À  chercher  ici  aux  dépens  de  quel  élément  ils  se  développent  et 
<iuellcs  sont  les  conditions  cpii  président  à  ce  développement. 

Ces  tumeurs  sont  d'origine  périostiquc  ;  ce  sont  des  Obro-sarcomes 
|>ériostiques  dont  rorigine  est  absolument  identique  aux  sarcomes 
périostiques  des  autres  régions. 

Mais  pourquoi  cette  prédilection  de  ces  tumeurs  pour  lapophyse 
ibasîlaire,  pour  Tadolescence  elle  sexe  masculin?  Certaines  conditions 
anatomiques  el  physiologiques  semblent  répondre  à  ces  questions. 

En  premier  lieu  nous  Irouvons  des  conditions  analomitiues  dans 
]a  disposition  et  la  slruclure  du  périoste  de  lapophyse  basilaire. 
CclleK;i,  comme  le   fait  reman}uer  Tillaux,   est  recouverb?  par  un 
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trousseau  fibreux  qui  offre  une  épaisseur  considérable.  La  forme  t 
celui-ci  est  triangulaire  ;  le  sommet  s'engage  entre  Tapophysc  ba; 
laire  el  Tapophyse  odontoïde,  la  base  regarde  la  cavité  pharyngient 
Son  épaisseur  sur  1  adulte  est  de  18  millimètres  et  sa  hauteur  • 
27  millimètres.  En  oulre  ce  périoste  est  presque  tout  entier  constiti 
par  du  tissu  fibreux  et  dépourvu  défibres  élastiques.  C'est  justemei 
cette  hypertrophie,  ce  développement  du  périoste  basilaire,  qi 
expliquent  cette  localisation  toute  spéciale  basilo-pharyngienne  de 
polypes,  les  fibro-sarcomes  périostiques  naissant  de  préférence  là oi 
le  tissu  périostique  est  déjà  normalement  prédominant. 

Mais  pourquoi  cette  prédilection  des  fibromes  pour  Tadolesceno 
et  le  sexe  masculin?  Quelques  conditions  physiologiques  ont  ft 
mises  en  avant.  Tout  d'abord  on  doit  admettre,  avec  Jamain  d 
Terrier,  qu'au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  productions  mor 
bides,  on  doit  tenir  grand  compte  de  l'évolution  du  squelette.  ùHk 
évolution  enlralne  avec  elle  une  sorte  d'irritation  physiologique  de 
couches  périostiques,  irritation  qui  peut  en  quelque  sorte  se  dévier  el 
donner  lieu  à  des  tumeurs.  Il  y  aurait  aberration  et  exubéranci 
nutritives,  suivant  l'expression  pittoresque  de  Gosselin.  En  second 
lieu,  mais  bien  plus  difficile  à  admettre,  est  l'hypothèse  formulée pw 
Pluyotte.  Partant  de  ce  principe  que  l'aptitude  à  produire  du  lisM 
fibreux  est  spéciale  à  l'individu,  cet  auteur  serait  tenté  de  croire, 
pour  expliquer  la  rareté  des  fibromes  naso-pharyngiens  chez  li 
femme,  que  la  menstruation  joue  le  rôle  d'une  révulsion  continuelle 
qui  détourne  la  production  de  l'apophyse  basilaire  pour  la  reporter 
dans  les  parois  utérines;  d'où  cette  conclusion  que  le  fibrome  utérin 
est  chez  la  femme  l'analogue  du  fibrome  naso-pharyngien  chex 
l'homme.  Nous  n'insistons  pas  davantage,  et,  avec  Gérard  Marchant, 
nous  laissons  à  Pluyette  la  responsabilité  de  cette  opinion. 

Symptomatologie.  —  On  peut  distinguer  trois  périodes  sympto- 
matiques  dans  l'évolution  des  fibromes  naso-pharjTigiens  :  1*  '^ 
début  ;  2°  la  période  d'état  ;  3<*  la  période  de  cachexie.  A  chacune 
d'elles  correspondent  surtout  des  signes  physiques  que  nous  devons 
étudier  séparément. 

1*  Débul,  —  Il  est  en  général  des  plus  obscurs.  L'adolescent  s^ 
plaint  d'abord  d'un  enrhifrènemenl  plus  ou  moins  marqué,  d'une 
gène  légère  de  la  respiration.  Puis  ce  sont  des  épistaxis  en  apparence 
insignifiantes,  mais([ui  peuvent  déjà  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
d'un  néoplasme  nasal  ou  naso-pharyngé.  Bientôt  un  écoulemen 
s<^reux  dû,  soit  aux  ulcérations  de  la  surface  de  la  tumeur,  soit  à  u^ 
irritation  de  la  pituitairo  se  fait  par  les  narines  et  augmente  toujoti 
dans  la  position  inclinée  en  avant  de  la  tête. 

La  céphalalgie  est  aussi  un  des  accidents  les  plus  fréquents  de^ 
début;  elle  est  sourde,  gravative  et  est  rapportée  par  les  malades  & 
racine  du  nez  ou  au  niveau  des  sinus. 
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^^  Période  créiaL  —  Bienlot  les  symptômes  s*accuscnl  à  mesure  que 
la  tumeur  augmente  de  volume. 

Les  symptômes  fonctiontiels  s  exagèrent  les  premiers.  La  giMie  res- 
piratoire tlevieiit  proportiotinelle  à  robliteration  des   fosses  nasales, 
I      oblige  le  malade  à  respirer  par  la  bouche  ;  Je  sommeil  s'accompagne 
d*un  ronchus   parlîculier.   L'écoulement  nasal  devient  muco-puru- 
leiit,  souvent  fétide  et  abondant;  les  épistaxis  augmentent  en  nombre 
m^.et  en  quanlité,  surtout  dans  les  angiofibromes.    Kœnig.} 
IB    Outre  la  ct^phalalgie  qui  est  persistante,  on  note  des  troubles  du 
"goût  et  de  Todorat  dont  la  diminution   est  plus  ou  moins  marquée. 
Il  existe  d'ordinaire  à  celle  époque  un  léger  degré  t[e  surdité  tld  à  des 
I     phénomènes  congestifs  du  côté  de  la  trompe  ou  à  roblilération  de 
celle-ci  par  le  polype. 

La  déglutition  est  gênée  par  le  volume  de  la  tumeur,  et,  le  voile 

du  palais  ne  pouvant  plus  s'élever  sans  rencontrer  la  paroi  antérieure 

de  la  tumeur,  les  liquides  ingérés  onl   tendance  à    reHuer  vers  les 

fosses  nasales.  D'autres  fois,  lorsque  la  tumeur  siège  primilivement 

r  la  voûte  naso-pharyngée,  elle  vient  toucher  le  voile  du  palais  h 

a  partie  postérieure  et  détermine  des  nausées.  (Follin  et  Duplay.) 

Les  signes  physiques  sont  à  jveu  prés  alors  au  complet.  A  Tinspco 
tiun  de  la  gorge,  on  note  d'ordinaire  tantôt  un  abaissement  en  nappe 
du  voile  du  palais,  qui  peut  présenter  une  convexité  inférieure  au  lieu 
de  la  concavité  normale;  lantôl  une  propulsion  unilalérale  de  celui- 
i,  développée  en  raison  de  la  situation  de  la  tumeur.  Rarement  Tins- 
pection  directe  permet  de  constater,  à  moins  que  le  polype  ne  soit 
volumineux,  au-dessous  du  voile  du  palais,  une  tnméfaclion  mame- 
lonnée, rose  ou  rouge,  suivant  lelat  de  la  nrur[neuse  qui  la  recouvre, 
faisant  saillie  dans  le  pliarynx  buccal, 
1  LVxamen  rïiinosco pique  postérieur  est  rarement  facile,   mais  le 

toucher  rhinoqjharyngien,  fait  avec  le  doigt  introduit  dans  la  bouche 
Lw^el  recourbé  en  crochet  derrière  le  voile,  démontre  alors  sûrement  la 
M^résencc  d'une  tumeur  plus  ou  moins  haute,  située  dans  le  naso- 
^^ pharynx,  de  volume  variable  et  de  consistance  dure.  Le  point 
dimplantation  de  celle-ci  est  souvent  facile  a  apprécier,  11  sera  bon 
de  ne  pas  trop  insister  sur  la  manœuvre  du  toucher  rbino-pharyn- 
gien,  des  hémorragies  parfois  très  abondantes  et  rebelles  pouvant 
^^'accompagner. 

^^B  L'examen  des  fosses  nasales,  soit  direct,  soit  avec  le  spéculum  nasi 
permet  de  voir  dans  une  narine  le  plus  souvent,  rarement  dans  les 
deux,  à  cette  période,  une  tumeur  rosée  ou  rougd  dure,  non  élastique 
et  peu  mobile.  Cet  examen  sera  complété  par  Fexploration  à  l'aide 
d'une  sonde  introduite  par  les  narines,  qui  permettra  d'apprécier 
souvent  le  volume  et  le  point  irimplanlation  du  néoplasme. 

30  Période  de  cachexie  ou  d'envahissemenL  —  La  tumeur  ne  reste 
pas  stationnaire  en  général;  elle  pousse,  si  on  ninlervieul  pas,  des 
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prolongements  en  Ions  sf^n*?.  De  nouveaux  symplAniessajûulenl  alors 
aux  pn-crdents;  ïh  reconnaissent  tous  pour  cause  les  Irsion^  me<:^- 
niijues  i  compression,  perforations,  elc),  résullanl  de  ces  prolonge- 
menis  el  de  eet  euvalj'rssenient  du  polype* 

Ces    symptômes,  tant  physiques  que    fonetionncls»  t'arienl  de 
suivant  la  direction  suivie  par  les  bourgeons  nt^oplasiques. 

Dans  les  polypes  à  prolongements  nasaux,  on  noie  un  accroisse^ 
meni  extrême  de  la  gène  respiratoire,  s  accompagnant  de  paroxysmes 
et  d'accès  de  suflbcalion  ;  Todorat  est  bientôt  lolalemenl  aboli.  Le 
polype,  en  augmentant  de  volume,  peut  apparaître  par  rorifice  anté- 
rieur des  Tosses  nasales,  ou,  s'il  pousse  du  cùlé  du  canal  lacr>mo- 
nasal,  il  détermine  de  répiphora,  de  la  dacryocystile  et  peut  ni^rae 
venir  faire  saillie  à  travers  Fouverture  d'une  fislule  lacryn»ale.  Le 
nez  est  toujours  plus  ou  moins  dévié  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  ; 
cette  déformation  complète  le  faciès  dit  «^  face  de  crapaud  »>  ou  frr^ 
facéties  Anglais,  spécial  aux  polypes  naso-pharyngiens,  (Bark.) 

En  cas  de  prolongement  maxillaire  la  joue  se  déforme  sous  la 
pression  du  fibro-sarcome  contre  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Du 
côté  de  la  bouche  on  constate  un  abaissemerit  ou  un  elTondremeot 
unilatéral  de  la  voi'ïle  palaline  au  point  correspondant. 

Les  prolongements  zygomatique  et  temporal  passent  plus  volon- 
tiers innpereus  a  moins  qu'ils  n  aient  un  certain  volume  ;  ils  s'accu- 
sent simplement  par  la  gt^ne  de  la  déglutition  et  une  déformation 
d'un  des  côtés  du  visage  avec  empâtement  et  elTacement  du  creux 
parotidien. 

Les  prolongements  orbitaires  donnent  lieu  à  de  Texophtalmic  avec 
toutes  ses  conséquences  trophiques  sur  la  cornée,  à  des  névralgie? 
sous-orbilaires  et  dentaires  par  compression  de  la  branche  moyenne 
du  trijumeau,  à  de  la  diplopie  par  lésion  des  nerfs  oculo-moteurs»  à 
de  la  cécité  par  alrophie  du  nerf  optique-  Le  malade  présente  alors  la 
déformation  frog  face  (face  de  crapaud). 

Les  prolongements  intracrâniens  ne  sont  guère  eo  général 
reconnus  qu'à  Tautopsie,  la  compression  opérée  par  des  fibromes 
naso-pliaryngiens  se  faisant  alors  surtout  du  côté  des  circonvolutions 
fron  la  les  inférieure  et  orbitaire*  Néanmoins  une  céphalalgie  ÎDlensc, 
des  vertiges,  de  la  somnolence,  du  coma,  seront  des  signes  h  peu 
prés  certains  de  compression  lente  des  hémisphères  cérébraux.  Rare* 
ment  on  aura  roccasjon  de  constater  les  symptômes  de  la  méDingo- 
encéphalite. 

A  cette  période  de  révolution  des  polypes,  une  altération  profonde 
de  Télal  général  est  la  règle  chez  le  malade.  11  existe  parfois  une 
odeur  gangreneuse  (Trélal).  Les  hémorragies,  la  gène  de  la  respi- 
ration et  de  la  déglulilion  amènent  promptemenl  une  anémie,  un 
amaigrissement  extrême,  en  un  mol  tous  les  signes  de  la  cachexie 
la  plus  avancée. 
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Marche.  —   Durée.  —  Terminaisons.  —  Nous  venons  dV'ludier, 

chemin  faisant,  la  marche  des  polypes  naso-pharvngiens  ;  cclle-<.'i  est 

en  gi-néral  progressive,  la  tumeur  se  comportant  comme  Ions  les 

ni'oplasracs  du  genre  sarcome,  c'est-à-dire  comme  les  néoplasmes 

conjonclifs  embryonnaires  ou  malins. 

Celle  évolution  offre  les  trois  étapes  que  nous  avons  signalées  : 
Me  début,  caractérisé  par  les  symptômes  de  coryza  chroni(|ue;  2°  la 
période  d'état,  marquée  parles  troubles  fonctionnels  qui  témoignent 
du  développement  de  la  tumeur;  3"  la  période  de  cachexie,  accusée 
parles  déformations  de  la  face  et  l'envahissement  des  cavités  crAnio- 
fecialos. 

La  durée  de  cette    évolution    est  en   général   assez   courte.   En 

flioyenne  elle  varie  entre  six  mois  et  trois  ans  ;  la  période  de  cachexie 

<i  apparaît  guère  d'ordinaire  qu'un  an   ou  deux   après  le  début  de 

''affection.  Toutefois,  chez  les  jeunes  sujets  surtout,  l'affection  peut 

avoir  une  marche  excessivement  rapide,  un  an,  six  mois  môme  ;  tel 

ïo  cas  partout  cité  de  Richard. 

La  terminaison  est  fatale  dans  la  grande  majorité,  dans  le  délai 
Variable  que  nous  venons  d'indiquer.  La  mort  survient  soit  progres- 
sivement dans  la  cachexie  provoquée  par  des  hémorragies  répétées 
«■l  une  sorte  d'intoxication  résultant  de  l'écoulement  de  sanie  dans 
l^cesophage,  soit  rapidement  par  des  complications  cérébrales,  soit 
<înfin  brusquement  dans  un  accès  de  suffocation  provoqué  par  le 
polype. 

La  guérison  des  polypes  naso- pharyngiens  est  possible  cependant. 
Elle  survient  avec  des  mécanismes  différents.  L'élimination  d'un 
GbroDie  de  l'arrière-cavité  nasale  doit  être  citée  en  première  ligne, 
<|u'elle  soit  consécutive  ou  non  à  des  altérations  régressives  de  la 
t-umeur;  des  faits  non  douteux  ont  été  publiés  dernièrement,  témoins 
<^ux  de  Hicguel,  Gérard  Marchant,  Mermet.  Cette  expulsion  se  fait 
spontanément  au  moment  des  manœuvres  d'exploration  de  la  tumeur. 
L'arrêt  d'accroissement  et  la  régression  d'un  fibrome  naso- 
pbaryngé  est  plus  rare,  mais  s'observe  cependant  lorsque  le  sujet 
«tleinl  rage  adulte;  Gosselin,  Legouest,  Verneuil  en  ont  cité  des 
temples.  Le  fait  n'a  d'ailleurs  rien  de  très  surprenant,  et  à  cette 
<><*casion  Velpeau  fait  remarquer  que  ces  néoplasmes  au  moment  de 
l^ge  adulte  se  comportent  comme  les  fibromes  utérins  à  l'époque  de 
b  ménopause.  On  comprend  l'importance  de  cette  dernière  donnée 
*u point  de  vue  thérapeutique;  on  fera  bien  à  cet  âge  de  suivre 
'«emple  de  Velpeau  et  de  Guyon  et  de  limiter  alors  l'intervention  au 
''ïininaum  possible;  les  deux  auteurs  précédents  ont  publié  des 
oi)servations  de  tumeurs  qui,  opérées  incomplètement  à  cet  Age,  n'ont 

diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  fibromes  naso-pharyngiens  doit 
'^  fait  aux  trois  phases  de  leur  évolution. 
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Au  tîéhitl,  le  \y\ui^  souvent  Texamen  rliinoscopiquc  poslrrieur,  qui 
seul  peut  (li^celer  un  polype  naissant,  n'est  pas  praticpit^  ;  lui  seul 
pourtant  pourrait  mellre  sur  la  vole  ou  trancher  la  queslion. 

On  pense  alors  souvent  à  un  conjza  chronique  en  raison  de  Vé^ou- 
lemeîil  et  de  renchifrènemenl,  à  des  vêgélalions  adénoïdes,  à  un 
poUjpe  muqueux  des  fosses  nasales.  On  a  vu  un  rhinolilhe  en  imposer 
pour  un  n brome  naso-pharyngien. 

^■l  i a  période  d\^lal,  le  diagnostic  se  simplifie. 
Il  est  facile  dVliminor,  dans  la  majorité  des  cas,  la  rhinite  hyper' 
imphique,  les  abcès  de  la  cloison. 

In  corps^  élranger  des  fosses  nasales  peut  simuler  un  polype»  depiir 
les  pht'^nomènes  d'obstruction  nasale  chronique  qui  raccompagnent; 
il  en  est  de  même  d*un  polype  murpieux.  Dans  le  premier  cas,  on  sera 
guide  par  le  siège  à  peu  près  constant  du  rhinolittie,  d'onlinîûre 
enclialonné  dans  le  méat  inférieur,  parrécoulement  al)ondanl,  uni- 
laléral  et  mttco-purulent  qui  Taccompagne  et  par  les  caractères 
fournis  par  la  rhinoscopie  antérieure.  Les  polypes  rauqueux,  ordinai- 
rement multiples,  ont  une  consistance  molle,  une  coloration  blanc 
grisâtre,  une  mobilité  extn>me  sous  rinflucnce  des  mouvements  cxpi- 
raloires;  ce  qui  snffil  à  les  caractériser. 

Une  îumeur  du  voile  du  palais  (fibrome,  angiome,  enchondronie, 
kyste)  a  pu  imluire  en  erreur;  le  toucher  rhioo-pharyngien  cl  la  rlii- 
noscopie  postérieure,  moniraat  le  point  d'implantation  du  néo- 
plasme, lèveraient  vile  tous  les  doutes. 

H  est  il  peine  besoin  de  mentionner  le  fait  rapporté  par  Cruveilliitîr 
d'une  hernie  du  cerveau  et  de  ses  membranes  à  iravei*s  relhmoïde, 
et  celui  cité  par  Duplay  (l'un  abcès  froid  osléopathique  venu  des  pre- 
mières vertèbres  cervicales,  qui  en  imposèrent  pour  des  poUfi 
naso'pharyngiens:  ce  sont  là  des  exceptions. 

Le  vérilabîe  diagnostic  de  celte  période  est  à  faire  avec  les  luracu 
bénignes  ou  malignes  du  pharynx  nasaL 

De  volumineuses  végélalions  adénoïdes  donnent  lieu  à  des  accideûtfî 
de  tous  points  analogues  6  ceux  d'un  fibrome;  mais  la  consistance? 
de  celles-là  au  toucher,  lein*  morphologie  à  la  rhinoscopie,  l'hyper- 
Irophie  amygdalienne  concomitante  et  le  faciès  adénoïdien  si  spécial, 
éviteront  rapidement  rerreur.  11  faut  louterois  faire  remarquer  qu'il 
semble  exisler  des  cas  mixtes,  des  liens  de  passage  entre  les  ad«> 
noïdes  et  le  fibrome;  dans  ce  cas  le  diagnostic  serait  difficile.  Ces 
relations  des  végétal  ions  adénoïdes  et  des  fibromes  naso-pharyngés 
sont  d'ailleurs  surabondamment  démontrées  par  la  clinique  ;  on  con- 
naît la  diminution  énorme  de  fréquence  des  polypes  depuis  qu  on 
traite  chirurgicalement  et  qu'on  guérit  les  végétations  adénoïdes. 

Beaucoup  plus  difficile  a  faire  est  le  diagnostic  avec  les  tumeurs 
malignes  du  pharynx  nasal,  répithélioraa  entre  aulres.  Cependant  on 
se  rappellera  tout  d'abord  que  le  cancer  est  une  aiïeclion   de  l'àge 
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adulle;  qu'il  s'accompagne  d'adénopalhie  ganglionnaire  précoce  et 
volumineuse,  de  douleurs  lancinantes,  de  cachexie  rapide  et  pro- 
gressive. Le  toucher  et  la  rhinoscopie  permettent  d'apprt»cier  une 
masse  diffuse,  mollasse,  friable,  ulcérée  ou  non. 

A  l'exemple  de  Trélat,  nous  considérons  que  ce  diagnostic  des 
polypes  avec  le  sarcome  du  naso-pharynx,  n'est  pas  à  faire.  Nous 
avons  suffisamment  montré  qu'entre  le  fibrome  naso-pharyngien  et 
le  sarcome  proprement  dit,  il  existait  des  transitions  insensibles,  des 
tumeurs  -plus  ou  moins  embryonnaires  comme  structure,  ou  plus  ou 
moins  adultes. 

Le  diagnostic  différentiel  étant  fait  à  cette  période,  il  est  nécessaire 
des'aider  de  tous  les  moyens  d'investigalion  (toucher  pharyngien, 
calhétérismc  nasal,  examen  rhinoscopique  postérieur)  pour  arriver 
à  préciser  le  siège,  le  point  d'implantation,  le  volume,  les  adhérences 
ou  la  mobiUté  de  la  tumeur. 

A  h  période  (T enva h issement  i\u  polype  ou  de  cachexie.  Terreur  est 
«cuvent  commise,  et  alors  même  qu'on  croit  être  en  présence  d'un 
polype  simple,  non  ramifié,  il  faut  toujours  s'enquérir  soigneusement 
des  prolongements  possibles  du  néoplasme. 

Peul-on  diagnostiquer  ces  prolongements?  Oui,  dans  la  majorité 
des  cas.  Les  prolongements  extracrâniens  seront  décelés  par  les 
phénomènes  de  compression  nerveuse  qu'ils  délerminent (névralgies, 
paralysies  motrices  ou  sensilives)  et  par  les  déformations  extérieures 
qui  leur  sont  propres.  Parmi  ces  prolongements,  celui  qui  se  fait  vers 
1  orbite  pourra  être  plus  facilement  soupçonné  par  l'exophtalmie, 
les  paralysies  oculo-motrices  el  l'atrophie  optique  qui  peuvent  l'ac- 
compagner. 11  ne  faudrait  pourtant  pas  trop  se  fonder  sur  ces  signes  : 
il  peut  exister  un  prolongement  intraorbilairc  volumineux  sans 
qu'aucun  des  organes  importants  de  la  vision  soit  touché. 

Plus  important  à  découvrir  est  le  prolongement  intracrûnien 
d'un  polype.  Les  signes  de  compression  cérébrale  (céphalalgie,  som- 
nolence, vertiges,  vomissements)  seraient  affirmatifs;  mais  ils  sont 
Virement  observés.  L'atrophie  de  la  pupille  n'indique  pas  forcément, 
comme  le  croit  Gandt,  un  prolongement  intracrânien  du  néoplasme; 
elle  peut  exister  avec  un  prolongement  orbitaire  seul,  comme 
Michaux  Ta  démontré.  Ce  sympt(^me  n'aurait  de  valeur  que  dans  le 
cas  (Je  double  atrophie  blanche,  dénotant  luie  lésion  du  chiasma  ou 
des  deux  bandelettes  optiques, 
^fonostic.  —  Le  pronostic  des  fibromes  rétro-pharyngiens  est 

*^'V'ers  facteurs  entrent  en   ligne  <le  compte.  C'est  tout  d'abord 

''^^clu  malade.  Comme  pour  la  plupart  des  néoplasmes,  la  gravité 

ici  on  raison  inverse  de  l'Age  du  sujet  :  en  général  plus  celui-ci 

J<*u  Ile,  plus  la  tumeur  évolue  rapidement.  Vélal  générai  doit  être 

^^'^^ctît  pris  en  sérieuse  considération;  il  est  évident  qu'en  cas 
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d'hémorragif^s  repélrcs,  il'accidrnU  i^eplicéniicjues  ou  asphyxique!^, 
imc  opéralioîi  trrave  aura  peu  de  chances  de  succès. 

Nou.s  rappellerons  encore  comme  points  noirs  de  ce  pronostic  la 
marc  lie  rapide  de  la  tumeur,  et  sa  facililé  de  reproducUon  après 
rexiirpatiou. 

Traitement*  —  Le  Iraitcment  des  pol}T>c6  naso-pharyngiens  «*sl 
enlièrement  chirurgical  et  tes  inélhodes  employées  pour  leur  cua* 
isonL  nom l>re uses, 

A  l'exemple  des  classiques,  on  doil  diviser  celles-ci  en:  1*  mtUhoiltfs 
simples  ;  2^  méthodes  composées. 

l"  Méthodes  simi^lks.  —  Elles  se  proposent  d'aUeindre  le  polype 
par  les  voies  naturelles,  sans  toucher  aux  [parties  molles  ou  au  sque- 
lelle  avoisinant;  depuis  la  chirurgie  antiseptique  elles  sont  à  pPU 
près  toutes  tombées  en  désuétude. 

1"  La  compression  est  elïectuée  à  laide  de  pinces  à  demeure.  Osi 
un  procédé  aveugle,  lent  »  pénible  pour  le  malade,  insufCsant  presque 
toujours.  (Duplay.) 

2^  Uexcision,  le  aélon^  le  hroivmenl  sont  des  méthodes  dangereuses; 
elles  exposent  à  des  hémorragies  et  à  des  accidents  sepliques, 

3"  LVjTCfAv'ow,  sous  le  couvert  de  ranlisepsîe,  peut  être  tentée  daos 
les  petits  fibromes  naso-pliaryngiens  î^ans  prolongements.  Elle  <e 
fait  avec  le  Lislouri  ou  aux  ciseaux  et  peut  réussir;  mais,  duoc 
manière  générale,  elle  est  passible  des  mêmes  reproches  que  les 
précétlentes. 

4"  L'arrachement  est  rarement  une  bonne  méthode.  Il  se  fait  à 
Taide  de  pinces  de  divers  modèles,  introduites  par  la  bouche  ou  par 
les  narines.  Il  peut,  h  la  rigueur,  être  conseillé  pour  une  tiimcur 
mobile,  sans  prolongements,  à  pédicule  long  et  mince.  Dans  tous 
les  autres  cas,  c'est  un  procédé  soit  insuffisant  parce  qu'il  laiséc 
subsister  des  débris  de  la  tumeur,  soit  aveugle  parce  qu'il  expose  à 
des  fractures,  de  rethmokie  le  plus  souvent,  à  des  délabrements 
dangereux  et  même  à  Touverture  de  la  cavité  crânienne. 

5**  La  ruginaiion,  préconisée  par  Borelli,  remise  en  honneur  par 
A.  Guérin,  est  un  dérivé  du  procédé  précédent.  Elle  se  pratique  avec 
une  rugine  introduite  parla  narine  et  guidée  par  Tindex  sur  le  point 
d'insertion  du  librome,  dans  le  but  de  décoller  la  tumeur  du  périoste 
sain.  Celle  méthode  est  passible  des  mêmes  ;  reproches  que  le* 
méthodes  que  nous  venons  de  décrire. 

ù'  La  ligahtre  du  pédicule  du  polype,  imaginée  par  Guillaume  de 
Salicet,  modifiée  par  Chassaignac,  n  a  guère  survécu  à  ce  dernier 
<;hïrurgien.  Ses  indications  sont  les  nu^mes  que  celles  des  méthodes 
précédentes.  On  pratique  soit  la  ligature  lente  à  Taide  d'un  Gl  jet<^ 
difficilement  sur  la  base  d'implantation  du  polype,  soit  la  ligature 
-extemporanée  avec  Técraseur  de  Chassaîgnac,  le  serre-nœud  de 
Maisonneuve,  la  pince-scie  de  Péan,  le  polypotome  de  Relhi,  Toutes 
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ces  méliiodcs,  surloul  la  ligature  extcmporanée,  sont  un  propres  sur 

es  précédenlesT  mais  eonitue  celles-t-i  elles  expose  ni  aux  ln5tnoiTa- 

gies  seeontlairos,  aux  accîtleuls  seplicémiques,  aux  phlegmons  puTÎ- 

■  pharyngiens  un  parlicuNer. 
f    7**  La  cautérisation,  commela  rugiuation,  n'est  le  plus  souveul  «^u'un 
procrJé   coniplémenlnire  f l'une  méthode   composée,   en   particulier 
^^de  la  méthode  palatine,  i  tiérard  Marchant.) 

^fe  Les  causliques  chimicjues  divers  :  chlorure  de  zinc  i  Desprès),  acide 
^Bchromique  fVerneuil),  pî\te  de  Canquoin,  n'onl  pas  donné  grands 
^Muccès. 

^P  Lagalvanocauslique  Hiermiquo  (ande,  couteau  du  galvanocauLère) 
^^  eu  ses  promoleurs.  Elle  se  recommande  par  son  innocuité,  mais 
^^d'ordinaire  elle  esl  incomplète  et  insuffisanle. 

^ft  La  galvanoeaustique  chimique  féleclrolyse),  employée  pour  la 
^^>remîère  fois  par  Nélaton  dans  le  traitement  des  polypes  naso- 
pharyngiens,  a  été  snrlout  vantée  tlan^  ces  dernières  années.  Elle  a 
pour  but  la  destruction  du  fibrome  par  décomposition  et  cautéri- 
sa lion.  Les  séances  doiventfhirer  de  dix  h  vinjçt  minutes  et  élro  faites 
avec  fies  courants  de  15  à  20  m illi ampères  (tkqiarti  ;  on  doit  sou- 
vent les  répéter  un  grand  nombre  de  fois  (40  fois  chez  le  inala*le  de 
iGuyon). 

2^  MicrnoûKs  composées,  —  Elles  ont  pour  but  ilatteindre  le  polype 
des  voies  arliliciellès,   h  Taide  d'opérations   préliminaires  qui 
âstituenl  le  premier  temps  d'une  opération  radicale. 
Elles   ont   quelques  iudtcalions    primordiales.  Facultatives   chez 
l'adulte,  dans  les  cas  de  polypes  pelits,  l>ien  pédicules,  sans  prolonge- 
^jnents,  elles  deviennent  de  nécessité  chez  lenfanL  surtout  jeune,  dans 
^■es  cas  de  polypes  volumineux,  à  prolongements  multiples,  menaçant 
h  bref  délai  Texislence  s'ils  ne  sont  enlevés  en  lolâlité.  (Kirmisson.) 
Les  opérations  préliminaires  de  ces  méthodes  l'ont  partie,  comme 
!      Ta  dît  Verneuil,  du  premier  combat  qu'on  livre  au  polype.  Pour  les 
;      pratiquer,  on  peut  suivre  plusieurs  voies,  s'attaquer  au  fibrome  |iar 
la  voûte  palaline,  le  nez  ou  la  face;  d'oîi  le  nom  des  trois  méthodes: 
palatine,  nasale  ou  faciale. 

l»  Met  hotte  palatine.  —  Manne  (d'Avignon),  eu  1717,  incisa  chez 
trois  malades  le  voile  du  palais  sur  la  ligne  médiane  pour  arriver  sur 
^■e  point  d'implantation  d'un  polype  naso-pharyngien.  Un  siècle  plus 
^T.ard  DierTenbach,  modifiant  légèrement  la  méthode,  l'érigea  en  prin- 
t  ci  ne  et  Maisonneove  !a  reprit  sous  le  nom  de  ïjoutoRniére  patadne. 
^H  Nélaton,  en  lSf8,  adjoignit  à  l'incision  purement  palaline  la 
^résection  de  la  vofite  du  palais. 

Il  existe  en  somme  dans  cette  méthode  deux  sous-procédés^  suivant 
qu'on  se  borne  à  une  intervention  sur  les  parties  molles  seules,  ou 
qu'au  conlraire  on  louche  simultanément  au  squelette  palatin. 
ac.  Opérations  sur  te  voile*  —  Manne  incisait  verticalement  cl  sur 
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la  ligne  médiane  le  voile  du  palais;  c'est  rincision  longiludinale 
type.  DielïenbacheL  Maisonneuveont  limik»  leur  incision  en  respeclanl 
le  l>onl  libre  du  voile  ;  leur  proc«ydt^  est  eelui  de  la  bouloanitTe 
palatine. 

E.  Bœckel  a  modiiié  la  direction  de  riiiciî^ion  en  la  faisant  trans- 
versale; cette  bûulonnière  donne  plus  de  jour»  la  cicalrisalion  se  fait 
plus  rapi<leiiient,  et,  en  tons  cas,  se  pnHe  plus  racilemeol  que  l'in- 
cision  longpiUidinale  à  une  opération  réparatrice, 

p.  Opérations  sur  la  voùle.  —  Toutes  ces  opérations  sur  le  voile 
sont  excellentes;  le  seul  reproche  qu'on  i>cut  leur  faire  c'est  que  le 
champ  opératoire  ouvert  est  trop  limité.  Aussi,  dès  1848,  Nélaion 
avail-il  pensé  à  lablation  préliminaire  d'une  portion  do  la  voôle 
palatine. 

Après  avoir  fendu  longitudinalement  le  voile,  Nélaton  incise  la 
muqueuse  palatine  sur  le  prolongement  de  cette  seclion  et  sarrAtail 
à  2  ceutirnélres  en  arrière  des  incisives.  An  point  terminal  de  celle 
première  incision,  il  fait  tomber  une  autre  incision  transversale  dont 
le  milieu  coïncide  avec  ce  point;  la  forme  géuèralc  de  cesdeux  inci- 
sions est  donc  celle  d'un  T.  Cela  fait,  il  décolle  la  fibro-muqueuse  sur 
les  fïarties  latérales  et  résèque  h  la  pince  de  Liston  la  voûte  osseuse 
dans  une  étendue  de  i*5  millimètres  de  largeur  et  de  30  de  longueur, 

Gussenbauer  a  poussé  plus  loin  cette  résection:  il  enlève  toute  la 
voûte  pakiline,  laissant  seul  subsister  le  rebord  alvéolaire. 

Les  indications  de  celte  voie  palatine  sont  en  général  restreintes; 
elle  ne  s*adresse  guère  qu'aux  polypes  petits,  sans  prolongements 
cl  à  pédicule  mince.  Elle  a  comme  avantages  de  n'entraîner  à  sa 
suite  aucune  déformation  exlérienre,  mais  les  troubles  consécutifs 
de  la  dégluUtion  et  de  la  phonation,  les  opérations  autoplastiqua 
qu  elle  nécessite  eïi  réduisent  souvent  lenqdoi. 

'J'*  Méthode  nasale.  —  Italie  est  de  ri  a  te  très  ancienne,  Hippocral«î, 
Cclse  pratiquaient  rexlraction  des  polypes  après  avoir  incît»o  Taile  du 
nez.  Gunnann,  Guillaume  de  Sali  cet  dilataient  les  narines.  \jà 
méthode  a  été  remise  en  honneur  dans  notre  siècle,  principalemeal 
par  Dupnytren  et  Chassaignac,  et  singulièrement  améliorée  par 
Verueuil  et  Ollier. 

Comme  dans  la  méthode  palatine,  les  opérations  pn^li  mi  nuire* 
peuvent  ôlre  limitées  aux  parties  molles  ou  s'accompagner  desectioni^ 
osseuses,  et  même  i\\^  réseelions  lemporaires  ;  d*où  des  procédés 
nombreux. 

a.  Incision  des  parties  molles,  —  Nous  avons  vu  qullippocrate  el 
Ceisc  incisaient  Taile  du  nez.  Leur  manière  dagir  fut  suivie  par 
Dupuytren.  lletster  el  Garengeot  conseillèrent  la  section  dans  le 
sillon  naso'génien.  Verneuil  la  pratiqua  sur  la  ligne  médiane  en 
y  joignant  souvent  récarlement  des  os  propres  du  nez, 

L  ne  fois  ces  incisions  préliminaires  faites,  on  peut  traiter  le  polype 
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p>£ir  la  cure  lente,  la  compression  entre  autres  moyens,  ou  bien 
pK"Occder  à  la  guérison  exlemporanée.  Le  premier  traitement,  qui 
laisse  une  plaie  béante  dont  la  cicatrisation  sera  atTreuse,  est  actuel- 
lement abandonné.  Aujourd'hui  on  pratique  séance  tenante  l'excision 
«il  «1  polype,  suivie  au  besoin  de  rugination  et  de  cautérisation.  Le 
fiftrome  enlevé,  la  restauration  des  parties  molles  est  immédiatement 
-pratiquée  et  la  guérison  s  etTectue  sans  cicatrice  appréciable. 

J.  Opérations  sur  le  squelette.  —  Les  incisions  des  parties  molles 
iBCules  sont  souvent  insufGsantes,  ne  donnent  pas  assez  de  jour  pour 
pratiquer  les  méthodes  simples.  On  a  di\  leur  adjoindre  des  sections 
«Imômedes  résections  osseuses  temporaires. 

On  a  proposé  tout  d'abord  de  détacher,  après  incision  préalable 
toutes  les  attaches  des  cartilages  nasaux  et  de  la  sous-cloison,  de 
façon  à  relever  complètement  le  nez  en  haut  et  de  côté,  afin  de  mettre 
aujour  Féchancrure  nasale  du  maxillaire.  (Follin  et  Duplay.) 

Langenbeck,  à  Pexemple  de  Chassaignac  et  de  Huguier,  rabat  les 
os  propres  du  nez  et  la  racine  de  celui-ci,  et  le  fait  ainsi  basculer  sur 
la  joue  du  cùté  opposé;  il  s'agit  donc  ici  de  résection  nasale  tempo- 
raire et  de  renversement  latéral  de  Torgane. 

D'autres  chirurgiens,  Linhart,  Bruns,  ont,  au  contraire,  conseillé 
la  section  médiane,  puis  la  réclinaison  bilatérale  des  parties  molles 
et  osseuses. 

Mais  c'est  surtout  Ollier  qui  a  perfectionné  la  méthode;  il  pratique 
Tostéotomie  verticale  et  latérale  du  nez  et  son  renversement  de  haut 
en  bas.  L'incision  est  en  fer  à  cheval  et  part  de  cha([ue  côté  du  bord 
supérieur  d'une  des  ailes  du  nez  pour  remonter  jusqu'au  niveau  de 
la  dépression  naso-frontale.  La  charpente  osseuse  du  nez  est  ensuite 
sectionnée  à  la  scie  en  suivant  l'incision  extérieure.  Le  nez  est  ren- 
versé en  bas,  la  cloison  mobilisée  sur  le  côté  et  le  polype  extrait  par 
torsion  ou  rugination. 

La  voie  nasale,  surtout  avec  le  perfectionnement  d'Ollier,  est  sou- 
^'ent  la  méthode  de  choix;  la  large  brèche  faite  par  la  résection  nasale 
temporaire  est  ensuite  comblée,  une  fois  la  tumeur  enlevée,  par  la 
'■'éapplication  immédiate  du  volet  nasal. 

Nous  croyons  toutefois,  que,  tout  comme  la  palatine,  elle  a  ses 
indications  spéciales.  Nous  admettons'  que  quand  le  polype  a  son 
^i^'ge  à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  quand  il  déjette  la 
P^roi  antérieure  du  maxillaire  et  déforme  le  sillon  naso-génien,  la 
niétliode  nasale  présente  d'incontestables  avantages.  Dans  les  implan- 
tations pharyngiennes  supérieures,  au  voisinage  des  apophyses  pté- 
D'goïdeset  du  sinus  sphénoidal,  il  sera  souvent  plus  facile  d'extraire 
'<^ polype  par  le  nez  que  par  la  bouche;  mais  il  faut  pour  cela  que  la 
luineur  ne  soit  pas  trop  volumineuse,  et  surtout  qu'elle  n'ait  pas 
«adhérences  secondaires;  dans  ce  dernier  cas  la  méthode  nasale  est 
^"t  ik  fait  contre-indiquée. 
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3"  Mélhode  faciale,  —  C'est  la  mélhode  la  plus  réccnle  ;  die 
consiste  dans  la  résection  définitive  ou  temporaire  du  maxillaire  su* 

pé  rieur. 

Le  premier  chirurgien  qui  ail  pratiqué  la  résection  du  maxillaire 
supérieur  dans  li*  but  d'extraire  un  fibrome  naso-pharyngien  esl 
Symc  (d' Edimbourg),  en  1832.  Qiiekjtirs  années  plus  lard  Flaubert 
(de  Rouen},  Michaux  (de  Louvaiu  ,  puis  Hobert,  Maisonneuve,  Huguîer 
et  enfin  Verneuil,  ont  suivi  son  exemple. 

La  plupart  de  ces  chirurgiens  faisaient  la  n-seclion  totale.  Cha§- 
saignac,  puis  Michaux,  Béraril,  Demanpiay,  ont  conseillé  des  respec- 
tions partielles. 

Alexemple  dlîuguier,  de  Langenbeek,  on  ne  pratique  plus  guère 
aujourd'hui  que  les  résections  partielles  et  temporaires. 

A,  Réseciion  iolaie,  —  Elle  o  ses  avantages,  mais  aussi  delrop  gros 
dangers  et  d'énormes  inconvénients  :  la  mutilation  consécutive  de  la 
face,  les  troubles  phonétiques  cl  de  la  masticalion  sont  les  principaux» 
Elle  est  néanmoins  nécessaire  dans  les  cas  de  pol\pes  volumineux, 
à  prolongements  multiples,  pour  lesquels  une  large  brèche  osseuw 
est  indispensable. 

On  pourra  pratiquer  ia  réseciion  totale  et  définitive  comme  Syme, 
la  résection  sous-culanée  d '01  lier,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  la  résection 
totale  et  temporaire  suivant  les  préceptes  déjà  anciens  de  Huguier^ 
Nous  devons  ajouter  €e|>endan!,  a  propos  de  cette  dernière  opération, 
qu'elle  serait  excellente  si  le  maxillaire  supérieur  cousei-\ait  sa  viU* 
lité  ;  mais  presque  toujours  il  se  nécrose,  entraînant  à  sa  suite  dci^ 
fislides  inlarissables  el  des  désordres  graves. 

B.  Réseclîom  parlieiles.  —  Déjà  conseillées  par  ("diassaignac.  qui 
indiquait  de  toujours  respecter  le  plancher  de  1  orbite,  elles  consti- 
Luenl,  en  dehors  delà  voie  nasale,  les  méthodes  de  choix. 

Ces  résections  seront  réduiles  au  minimum  possible^  mais  suffisant 
pour  Texlracliou  du  polype  et  toujours  suivies  de  la  réapplicalioD  du 
fragment  de  maxillaire  réséqué.  En  suivant  ces  préceptes,  ta  voie 
faciale  permet  d'aborder  la  majorité  des  fibromes  naso-pharyngien-S 
entre  autres  ceux  qui  ne  seraient  pas  justiciables  de  la  %'oie  nasale; 
elle  est  de  plus  simple,  sûre  et  d*uue  innocuité  à  peu  près  absolue. 

Toutes  les  fois  ipril  est  possible,  il  est  mieux  de  recourir  aux  mî- 
tliodes  lenles  pour  attendre  la  puberté  à  parlir  de  laquelle  le  polype 
ne  récidive  généralement  plus. 

TUMEURS   MALIGNES  DES  FOSSES    NASALES. 


Ces   néoplasmes  sonl   de   tliverses  catégories  :  sarcomes^  épilht- 
liome.*i   et  hunears  complexes  (épithélio-sarcomes).   Le    carcinomp 

(l)  ScH^iiLULtow,  Tuiiieui's   mall^'iiCH   primitives   du    nés»   Paris,   tiiS5,  —  L*îi*ii 
sirch.  de  Uriftnj.  et  i7im.,  t.  II,  1885,  p.  309,  —  Metaxas,  Uièse  de  P«m»  t^7.  - 
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primitif  se  renronlro  rûreiiieril  i  un  cas  do  Ilinde,  MerL  Record,  1888). 

Parmi  ces  lu  meurs,  les  unes  ^oul  pri mil iues,  iiées  dans  les  fosses 
nasales  mi>nics  ;  d'aulres,  secondaires,  provionnerd  des  régions 
voisines,  comme  les  sinus. 

Le  sarconu*  y  est  relalîvemenl  fréquent.  Il  s  y  montre  sous  forme 
de  fibro-sarcome  quand  il  naît  sur  la  cloison^  son  siège  de  prédilec- 
lion,  on  sous  forme  d  osléosarcome  si  son  origine  esl  dans  les  parois 
osseuses.  O.  Weber  a  publié  une  observa  Lion  de  giio-sarcome  et 
Durante  nn  cas  mixte  d'épittiélio-sarcome. 

Le  mêla  no-sarcome  du  nez  a  été  étudié  par  Mie  ha  et  i  au  Congrès  de 
Berlin,  aoiU  1890).  11  la  ol>servè  chez  une  femme  de  cint|uauteans, 
qui  présentait  une  masse  néoplusique  ayant  envalii  les  cornets  infé- 
rieur et  moyen  gauches.  L  examen  hislologique»  pratiqué  par  Fraenkel, 
montra  un  mêla  no-sarcome  à  cellules  rondes,  Lincoln»  en  1885,  et 
Paul  lleyniann,  en  1888,  avaient  déjà  signalé  cette  v^riidé  de  tumeur 
intranasale. 

L'épitliélionieest  pavimenteux  ou  cylîndri<|ue,  selon  qu'il  siège  sur 
le  revêtement  cutané  des  narines  ou  sur  la  muqueuse  nasale.  Sa 
marche  est  lentemeiit  deslruclive.  Eu  dépit  des  opérations,  il  arrive  a 
ronger  presque  tout  le  massif  facial,  constituant  une  horrible  lésion. 

Les  tumeurs  malignes  du  nez  se  montrent  surtout  après  la  rfiia- 
raniième  année,  mais  le  sarcome  n'est  pas  rare  avant,  mèuic  dans 
l'enfance,  subjeetivement  elles  se  révèlenl  par  de  ranosiiue,  une 
rhinorrhée  fétide,  des  épîstaxis  peu  IVcquentes  relativement,  de 
robstruction  nasale  et  des  douleurs  dans  les  branches  du  trijumeau 
on  toute  une  moitié  de  la  tête  (|ui  peuvent  même  revenir  sous  forme 
daccés.  La  rhinoscopie  antérieure  monlre  une  tumeur  retalivenient 
fixe,  non  pédiculée,  rouge,  ulcérée,  fongueuse  elsaignaid  longtemps 
quand  on  la  pîquc  avec  un  stylet  coudé.  Elle  exhale  une  odeur  de 
pu  l  réfaction. 

La  rhinoscopie  postérieure  indique  si  le  cavum  est  plus  ou  moins 
envahi  et  si  la  tumeur  n'aurait  pas  pris  naissance  dans  des  tumeurs 
adénoïdes. 

Le  danger  principal  de  ces  tumeurs  vient  de  leur  tendance  à 
envahir  le  voisinage.  Elles  peuvent  seulement  refouler  les  os  envi^ 
Tonnants,  comme  Télahlit  une  observalion  de  Duplay,  mais  généra- 
lement  elles  les  envahissent  :  les  globes  oculaires  sont  écartés,  le 


Othmn,  Lyon  méd.^  9  décembre  1SH8.  —  Durajctb,  Tumeur  mixte  des  fosses 
nasales,  mort  suliit^a  [Arc h.  de  larifng.  ei  olo£.,  t.  Ht,  ISOO,  p.  15UJ.  —  Ptirgi^E, 
Ann.  des  m^l.  de  l'or,  et  du  l.ir.,  1>^90,  p.  1  il  (Étwtlc  sur  le  diagnostic  et  le  Irai- 
lemeni  des  tumeurs  m Q 11 ^'^ne^  des  fosses  nasales).  —  Kni^ut,  Amer,  laryng,  Aasoc,^ 
raai  1S90.  —  Miciuhl,  Congrès  de  Berlin.  1890.  —  KAXiKxsTinN,  Soc.  de  larynrf,  de 
Berlin,  26  juin  1K91.  —  Lincui,>,  A'//«  Cofiyrès  de  L'Asxoc.  amer.  —  Dnu\îV^'A  (de 
Slra§houric;.  Arch.  intern.  de  ^irifn/j.,  t.  V,  1892.  —  Mu.^ikhtgiiax,  Tumeurs  mali- 
imes  du  naso-pharynx,  Ihcse  de  r*arin,  180G.  —  Castex,  RhiiiOtomie  Lriinsversale 
inférieure  (Congrès  fr.  de  chir,^  1H96J. 
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malade  rappcllt^  le  fack'S  il*.'  la  grenouille  {frotj  facei.  Les  Iromp» 
éLanL  coin  primées,  l'ouïe  diminue*  Quelnues-unes  vieniieiil  se 
montrer 'sous  la  racine  du  nez  en  simulant  une  gomme  ou  un  «bc^ 
(Lang,  Gérard  Marchanl).  D  autres  envaliii^senl  la  lioîtc  crânienne  à 
Iravers  lalamecniilée.  Le  malade  peut  mourir  subilemeuL  î^u»  quoo 
ail  soupt^onné  celte  extension  au  cerveau,  qui  peul  t^lre  très  précoce, 
comme  dans  un  cas  de  KnigliL 

J'ai  vu  CCS  tumeurs  malignes  siéger  assez  souvent  sur  Je  plancher 
cl  perforer  la  voûte  palatine. 

Le  diagnostic  n'est  pas  aussi  facile  cpi'on  pourrait  croire. 

Au  début,  c'ust  par  un  examen  méticuleux,  a  l'aide  des  rhinoscopieé 
antérieure  et  postérieure»  qu'on  réussira  à  voir  la  tumeur  qui  se  dis- 
simule dans  ([uelque  recoin.  C'esl  un  des  services  rendus  par  la  rhi- 
noscopie  tjue  relte  découverte  précoce  d'une  tumeur  mali^^n*'. 
L'exploraliou  au  stylet  renseigne  sur  sa  consislanceet  lesiègedeson 
pédicule.  Plus  tard  on  la  dislinguera,  par  sa  marche,  d*un  osléome, 
d\m  cliondrome,  ou  d'un  ilbrome  naso-pharyngien. 

Ouelques  cas  sonl  parfois  très  embarrassants.  Ne  serait-ce  pas  un 
polype  niu(|ueux  rongé  jiar  utie  poussée  iutlammaloire  ?  L'histoire  du 
malade  et  la  résection  d'une  portion  de  la  tumeur  pourront  en  faire 
l*examen  histoîogiqueel  Iranclierout  la  difficulté.  Que  celle  n^section 
soit  faite  avec  l^anse  galvanîtjue  pour  prévenir  une  liémorragie  pro- 
fuse. D'après  PlîcquOi  les  épilhéliomas  pédicules  proviennent  sotiveal 
de  la  dégénérescence  épilhéliomateuse  de  néoplasmes  d'abord  bénin*, 
adénomes  ou  myxomes.  Ne  serait-ce  pas  aussi  bien  un  corps  élraaper 
dissimulé  sous  les  fongosités  que  sa  présence  aurait  profJuiis?!! 
suffit  tTy  penser  pour  ne  pas  lomber<lans  celte  méprise,  en  exploi'aiil 
avec  le  stylel.  Le  siège  est  à  considérer,  car  un  polype  impiaulé 
siir  la  cloison  et  presque  toujours  un  épithélioma*  (Pliçque.) 

Ne  s'agirait-il  pas  d'une  ulcéra  lion  lubemdeuse  ?  La  marche, 
l'aspect  des  bords,  rinoculationa  des  cobayes  tranchent  la  difficulU'. 

J*al  suivi  longtemps  Tobservalioud'un  homme  âgé  qui,  sans  câuse 
appréciable,  avait  remarqué  que  l'ensemble  de  son  nez  «levenait  très» 
rouge,  1res  gros  et  douloureux.  La  muqueuse  boursoullée  faisait 
presque  hernie  par  les  orifices  narinaires.  Plusieurs  des  maîlres  qui 
rexaminèrent,  et  non  des  moimires,  portérenl  le  diagnostic  de  sarconif. 
A  la  longue,  cependanl,  le  Iraitemenl  antisyphililique  eut  raison  dc 
ces  divers  symplAmes,  et,  pour  confirmer  le  diagnostic  de  syphilis 
tertiaire,  le  nez  pril  le  type  significatif  de  nez  en  lorgnelte.  Il  n>sl 
pas  jusqu'au  chanere  des  narines  qui  ne  puisse  simuler  une  tumeur 
maligne  (épilhélionia). 

Le  diagnostic  s'impose  encore  parfois  avec  la  morve  riimuique,  le 
lupus.  Scluniegetow  a  cité  deux  cas  de  polypes  lupeux,  friables,  à 
surface  granulée  et  blanchâtre. 

La  diflicullé  du  diagnostic  vient  parfois  de  ce  que  des  tumeur^bt»- 
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nignes,des  myxomes  par  exemple,  cachent  la  production  de  mauvaise 
nature.  Ricard,  dans  sa  thèse  Sur  la  pluralité  des  néoplasmes,  en 
cite  deux  cas. 

Les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  sont  parliculièrement 

graves  par  leur  marche  rapide,  leurs  envahissements.  Rarement  elles 

onl  le  temps  de  se  généraliser  (un  cas  de  Bouilly),  mais  la  chaîne  des 

g'anglions  sous-maxillaires  est  prise  prématurément  en  cas  d'épithé- 

lioma,  celles  qui  se  montrent  sur  la  cloison  sont  moins  graves,  étant 

pi  us  aisément  abordables. 

L'intervention  chirurgicale  n'est  permise  que  si  Ton  esl  bien 
rtenseigné  sur  les  limites  du  mal.  Elle  varie,  du  reste,  selon  les  cas. 
Suivons  la  division  très  clinique  de  Plicque  : 

1*  Quand  la  tumeur  est  petite  et  accessible  par  les  narines,  onTen- 
lève  avec  Tanse  galvanique  (anse  rouge),  et  on  cautérise  sa  base 
«l'implantation  avec  la  pointe  galvanocaustique. 

2*  Si  la  tumeur,  plus  grosse,  est  pédiculisée,  on  ouvre  le  nez,  soit 
par  une  incision  dans  le  sillon  naso-génien  (Duplav),  soit  par  une 
incision  médiane  (Verneuil  i. 

Le  relèvement  de  Taile  du  nez  après  incision  naso-génienne  suffit 
souvent:  au  besoin  on  sectionnerait  Tos  nasal,  ou,  comme  Ta  fait 
Dieffenliach,  on  diviserait  la  cloison  pour  facililcrle  décollement. 

Veraeuil  commençait  une  incision  médiane  sur  la  racine  du  nez, 
Hsarrètaiten  descendant  à  un  centimètre  et  demi  du  lobule. 

De  celte  extrémité  inférieure  i)artaient  deux  autres  incisions  pour 
pénétrer  dans  les  narines.  C'est  une  incision  en  Y  renversé. 

Langenbeck  et  Bœckel  renversent  aussi  tenez  sur  le  côté,  Lawrence 
k  relève  de  bas  en  haut. 

Le  procédé  d'Ollier  comprend  deux  temps  :  a)  incision  de  la  peau 
^l  section  verticale  de  Tauvent  nasal  à  la  scie,  ligature  des  deux 
J^ranches  de  la  frontale  externe  ;  h)  mobilisation  de  la  cloison  pour 
'^oirplus  profondément,  soit  par  rintervention  forcée  de  Tindex,  soit 
Perdes  coups  de  ciseaux  antéro-postéricurs.  Cette  opération  donne 
Jinjour  très  large.  Le  nez  reste  un  peu  violacé  pendant  quelques 
J^urs,  mais  on  n'a  jamais  noté  de  sphacèle. 

On  extirpe  le  néoplasme  à  Tanse  rouge  et  on  poursuit  les  prolon- 
S^nients  avec  le  thermocautère.  Le  danger  esl  dans  l'hémorragie 
*^é(jiate  ou  retardée.  On  la  prévient  assez  si'in^ment,  en  pratiquant 
^^bord  une  ligature  au  catgut  du  pédicule. 

3' La  tumeur  est-elle  dilîuse?  On  doit,  par  une  opération  prélimi- 
naire, la  mettre  d'abord  bien  en  vue  (opération  de  Rouge  qui  décolh» 
^cl>asen  haut  la  lèvre  supérieure  et  l'auvent  nasal  ;  rhinotomie  ver- 
licaJe  d'OlIier,  préférable  parce  (ju'elle  donne  plus  large  accès  dans 
les  fosses  nasales;,  ou  encore  rhinotomie  de  Chassaignac,  qui  détache 
/atéralement  tout  le  nez  pour  le  rabattre  sur  le  côté  opposé  à 
IVncision,  après  quoi  on  extirpe  comme  on  peut  le  néoplasme,  de 
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pnMrrrnce  avec  la  curette  trane!ianle.  el  on  plonge  le  Ibermoeaulèr» 
au  rouge  sombre  datKs  les  points  saigna  ois. 

Le  lampoiinement  préalable  des  choanes  en  esl  une  Irt-'s  boane 
précaution. 

Il  tant  en  arri%er  parfois  à  la  réseclion  du  maxillaire  ftupéneur 
pour  enlever  toutes  les  portions  envahies  du  sijuelelle. 

Le  shock  opératoire  et  les  hémorragies  secondaires  sonï  toujours  à 
crain*lre,  à  la  suilc  de  ces  opérations.  Aussi  doit-on  s'abstenir,  si  les 
limites  de  la  tumeur  ne  pouvaient  être  atteintes,  ou  si  Ton  supposait 
un  prolongement  crânien  qui  peut  même  exister  sans  signes  decoro- 
pressiou  cérébrale, 

F*arrai  les  Tualades  que  jai  pu  observer,  un  homme  de  soixante  ans 
portait  un  épilhélioma  sur  la  nioilîé  postérieure  du  plancher  misai, 
qui  se  trouvait  en  partie  ulcéré.  Je  me  proposais  de  faire  sauler  ad 
ciseau  et  au  maillet  toute  la  {lartie  prise,  suivant  le  procédé  de  Néla- 
ton,  quitte  à  recourir  ensuite  à  la  prothèse,  mais  une  extension  h  la 
partie  haute  des  choanes  vint  conhv-indiquer  toute  intervention. 

Résultats  opératoires  fPlicque)  ;  Résections  doubles  du  maxillairr 
supérieur.  Morlalité  :  36  p,  ItK»,  sur  51  cas  relevés  par  Plicque,  OdécK 

i°  Contre  les  tumeurs  inop«*rables,  la  morphine  h  doses  croissantes, 
raulisepsie  du  néoplasme  et  même  lintnHhietion  dans  ta  masse  d^ 
tlèches  de  Canquoin  qui  dimiuueut  douleurs  et  hémorragies.  Terrier 
a  cité  un  cas  où  la  marche  de  la  tumeur  aurait  été  arrêtée  pr 
l'applicalion  du  chlorate  de  potasse  en  poudre.  Les  bons  résullab 
que  Voltolini  aurait  dus  à  la  tisane  de  Zitimann,  qui  contient  du 
calomel,  donne  à  penser  qu'il  s'agissait  de  rhinopalhies  syphilitiqueii. 

Plicque  termine  son  consciencieux  travail  par  celte  1res  juste 
réÛexion  ((ue  les  grandes  opéralions  devraient  être  pour  les  petites 
tumeurs,  c'est-à-dire  pour  les  tumeurs  limitées. 


CORPS  ÉTRANGERS,  CALCULS  ET  PARASITES 
DES  FOSSES  i\ASALES 

1.   _  CORPS  ÉTRANGERS   ET   C,\LCULS. 


Les  corps  étrangers  cl  les  calculs  des  fosses  nasales  n'ont  f^ii^ 
besoin  de  définilion.  Ce  paragraphe  n'a  d'ù-propos  que  pour  expli- 
quer la  description  simultanée  quenous  faisons  des  unsel  des  autres. 

A  rexemple  de  la  majorité  tles  auteurs,  nous  écrirons  ici  en  m^oie 
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(euh  ou  rhînoliiht'srl); 
leur  éliolo^jV',  leurs  svinpfi\mf's  et  leur  Iraitemt^nl  se  cooionJeut  en 
eiïeL 

L*éUidfMjos/j/rm/^r,vri  est  d'ailleurs  pas  (l'aujounrhui  ;  nous  ne  pou- 
vons oniellre  de  ciler  les  deseriplions  qu'en  on!  laites  AL  iMackeii2it\ 
Moldcnhauer,  Spillmann,  Ciérard  MarchanL 

Celle  des  rhinoUihes  esl  moins  auf  ienne.  Le  Mémoire  iiulial  *A 
fondamental  sur  ee  sujet  date  de  Demanpiny. 

t /introduction  de  la  rhinoscopie  antérieure  et  lie  In  postérieure 
nt  faire  un  i^^rand  pas  à  I  élude  des  rliim»!iles  ;  le  dta^noslic  exaet 
^u  siège  de  ces  caleuls,  de  l'élal  et  des  lésions  de  la  muqueuse  pitiii- 
taire  furent  les  principales  conséquences  de  celte  découverte.  Moure 
et  M.  Maekenzie  nous  ont  donné  de  ces  rlunolitlies  une  bonne  deserîjv 
lion:  les  travaux  de  Charaitac,  de  iMi>nnié,  de  iJidsbury,  de  Cozzolino 
•sont  les  derniers. 

Ëtiologie.  —  A.  DKsrnnps  ihuANCEns,  ^  Cesi chez  tenfatiL  surtout» 
<firon  a  l'occasion  d'observer  les  accidents  dus  a  la  pénétration  de 
corps  étrangers  dans  les  fosses  nasales;  chez  Tadulte,  les  coudilions 
qui  président  à  leur  introduction  sont  plus  rares. 

La  tifiiiire  de  ces  corps  étranj^^ers  esl  des  plus  variables,  on  y  a 
Irouvé  les  substances  les  plus  bizarres,  toutes  celles  t]ue  le  hasard 
peut  met  Ire  sons  la  main  d*un  enfant. 

t.  Ce  sont  d'abord  des  corps  orf^a niques  pour  la  plupart^  suscep- 
tibles de  segoidler  sous  rinduence  de  rbumidilé  :  graines  de  tonte 
espèce  ipois,  haricots,  fèves,  etc,:,  éponges,  morceaux  de  liège,  de 
'bois. 

2.  Les  corps  inorganiques  sont  it'onlinaire  dépourvusde  la  propriété 
précédente  ;  ce  sont  :  des  perles,  des  boutons,  des  pierres,  des 
anneaux  métaîliqnes,  des  épingles  à  cheveux,  un  bout  tie  biberoa, 
•des  fragmenls  d  os,  elc. 


(1)  Corps  ùthangehs. 

E.-J.  MoriiKj  Traité  des  mal.  du  nez,  IHN2.  —  Mohel-Mackf^zie,  Tr.  def^  maL  île 
la  gnrpe  et  tUi  net,  trnd,  franc.,  lH^i.  —  MiiuiixriAUEii,  Tr.  des  niaL  des  fosses 
nas.,  (la  sinus  et  du  phar.  lias.,  Uad.  franv*,  1HN><.  —  «ï-  WiviciiïT,  Deux  cas  de 
dents  nasales  {Med.  liecord,  VI  oct,  INSO  .  —  Jacoosen  (de  la  llnvmic),  Larves  tie 
mouches  dans  les  fosses  iiusuIch  [lirit,  m  éd.  Journ,,  20  nov.  IHSt»;.  —  î^mLtMAX.N, 
Ùiei.  encyctop.  des  S(\  meV/.,  2»  sér  ,  l.  XIIT,  1K79,  |>.  22.  —  F'klteî^ohn  (de  Berlin), 
^^^s  éLr,  de    ta  cûvilé  naso-ph«ryn|ficnne  \Soc.   de  laryng.  de  Berlin,   1H9:*.) 

^^B|  HllT>OLITIUI>. 

^OxMA?!^,  HêniîCTiinic  jiêriodiijut;  ijiii  i^cA  lerminée  A  lastnte  de  révucuuUon  de 
calcul»  par  le  nez  iArvh.  f/t*fi-  de  méd.,  1^*^  séï\,  l.  XX,  1N29,  p.  102.  —  Si  hshe^ie- 
Low,  Des  rhinolithcs  \Uei\  hibtioffr.  untv.,  1HH5J.  —  Ciiaha/ac,  Uev.  mvif.  de  Tou- 
toase^  1*<KS.  —  Bo*.\voHTii,  A  Trcatlse  tm  Disenses  of  Lhe  Nose  and  Thmal,  1X80.  — 
MoKî*!!^,  tliêî<e  de  Bordeaux,  ÏHH9.  —  NoytKT,  Des  rliiiiolilhes  iSfK\  fntn^.  de 
r/ii'«M  1^'  "lûï  18P0  .  —  SiiiitrTFjis,  Un  cas  de  i  hiuolile  iSoc.  doioL  betije,  25  mai 
j^9K.  —  Biau.io/,  Exonicn  de  qualiv  rhinolilhe!*  [Arch.   Intein.  de   tnrffng..  etc. 

î.  IV,  189K  p.  132'.  —  Gr.iiAïUi  Mauchant.  Trahit'  de  t^hir,,  L  l\\  l^Hl,  p,  8ïî».  — 
«pii>!«itL'iiv,  CoiiUibution  à  ï'clude  ik*  rUinnliLlies,  tlitîsc  de  Paris,  1^9  i. 
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Le  modetTlnirfMhiclioti  de  ce8  corjt^^  tHrangers  varie  suivaiil  les  CBK 
Il  a  liou  i^oil  par  le?  orifices  anlV-rienrs  «les  losscs  naî^ales,  soil  pnr 
les  posU'Tieurs* 

3.  L'inhoJiirlion  par  les  iiarjiies  constilue  la  (aeon  la  plu*^  ordi- 
naire flu  mode  Je  péiirlralioii,  chez  les  cnfanls  suriout.  Les  cfforl^ 
d'extracUoii,  les  mouvemenls  inspiratoires  facilitenl  d*ailleiirs  ceKi» 
pénétrai  ion  et  leur  eiielavemeiil  consécutif  * 

i.  L'iiilrodurtion  par  les  orifices  postérieurs  est  loin  loulrfo» 
dVlre  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  penser.  C/est  sous  l'iunuetice  de 
la  toux,  (les  Yomissemeuls,  que  des  corps  étrangers  ont  pu  ^Ire 
rejetés  du  pharvnx  daus  les  l'osses  uasales  :  aussi  ces  produits  sont- 
ils  le  plus  souvent  des  particules  alimentaires  de  toutes  sôHes.  De* 
pilules,  certaines  conditions  aident  d'ailleurs  à  ce  clieminerneni  ré- 
iro^ri'ade  ;  les  paralysies  du  voile  du  palais  ou  des  muscles  du  pha- 
rjTix,  si  fréquent  es  chez  Tenfant  h  la  suite  de  la  diphlérie,  en  soni 
une  des  causes  adjuvantes  h:*s  plus  n elles. 

IL  Des  calculs.  —  L'éliolrtjj^ie  des  rhinolithes  se  confond  avec  relie 
des  corps  élrangfers,  en  ce  que  ces  derniers  sont  d^ordinairc  le  point 
de  dé[mrl  des  premiers. 

Nous  verrons  à  ranatoniio  pathologique  roniment  les  uns  sefveul 
de  noyaux  aux  autres,  par  quelles  modifications  successives  passe  l*' 
corps  étranger  pour  aboutir  aune  incruslation  calcaire  qui  constitue 
le  rhirioliihe  secondaire. 

Nous  ilirons  après  ce  ({u'on  doil  entendre  sous  le  nom  de  rhinolilhe 
p  rim  ili/  "ou  sj*  on  la  n  c . 

Anatomie  pathologique* —  Nous  décrirons  successivement  le  corps 
étranger  ou  le  calcul  qui  lui  succède*  insistant  ensuite  sur  les  léîîious 
de  la  muqueuse  pituitaireà  leur  voisinage. 

1"  Des  corps  étrangers  et  des  a\.LCiLS.  —  Le  litège  des  corp^ 
étrangers  des  fosses  nasales  est  loin  irétrc*  fixr*;  d'ailleurs  ces  rnvilAs 
si  anfractueuses,  pourvues  de  replis  et  de  méats,  paraissent  tout  Jc^ 
tinéesà  recevoir  et  à  cacher  les  produits  qui  leur  sont  confiés.  Oux^i 
eependaut,  au  milieu  de  ce  dédale,  stiivent  quelques  routes  pliisfavi»- 
î'ites,  qui  itépendenf  du  reste  beaucoup  de  leur  [lorle  d'entrée. 

Quand  ils  sont  introduits  par  les  orifices  antérieurs,  ils  glisscnlen 
général  sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  dans  Ir  méat  Inférieur  fl 
finissent,  s'ils  ne  sont  extraits^  par  se  loger  dans  les  replis  du  romH 
inférieur,  rarement  ils  remontent  vers  le  méat  nipyen. 

Quand  iîs  pénètrent  par  les  orifices  postérieurs,  ils  arrivent  gt'oi* 
raleiueid  plus  liaut  ;  ils  sont  tlijigés  par  le  courant  expiraloire  ver?» 
le  méat  moyen  on  ils  s  enclavent;  ce  n*est  que  par  exception  «[u'ib 
remontent  jusqu'au  méat  supérieur  et  dans  le  sinus  frontal*  oàrcr- 
laiiis  elinicnens,  se  fomlanl  sur  la  gène  et  ta  douleur  tpu»  le  maWc 
éprouvait  souvent  au  niveau  de  ce  sinus,  avaient  reporté  leur  sîcgi^ 

Le  nombre  de  ces  corps  étrangers  ou  des  rhinolithes  est  peu  sijjel  * 
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des  variations  :  ils  sont  en  général  uniques  et  unilatéraux.  Quelques 
obscr^•alcurs,  cependant,  confirment  leur  multiplicité.  Kern  a  ren- 
contré trois  calculs,  Aymann,  Blandin  en  ont  vu  encore  un  plus  grand 
nombre  dans  la  même  fosse  nasale.  Dans  des  cas  tout  h  fait  excep- 
tionnels on  a  vu  des  corps  étrangers  occuper  simultanément  les  deux 
cavités.  Enfin  il  est  quelques  rhinolithes,  comme  ceux  vus  par  Clauder, 
Cozzolino,  qui  occupaient  les  deux  fosses  nasales  après  avoir  perforé 
la  cloison. 

Les  modifications  ultérieures  des  corps  étrangers  séjournant  dans 
les  fosses  nasales  nous  amènent  maintenant  à  parler  presque  exclusi- 
vement des  rhinolithes. 

Si  ces  corps  étrangers  sont  solides  et  susceptibles  de  se  ramollir, 
comme  la  plupart  des  corps  organiques  (graines,  éponges),  ils  s'im- 
bibent de  liquides,  se  gonflent  et  acquièrent  des  dimensions  très 
variables.  On  a  vu  des  graines  tripler  en  dix-huit  heures  (Czarda) 
elmôme  germer  (Bérard,  Smith);  Boyer  rapporte  le  fait  presque 
invraisemblable  d'un  pois  introduit  dans  les  fosses  nasales  d'un 
enfant  qui  germa  et  poussa  dix  à  douze  racines  dont  la  plus  longue 
mesurait  trois  pouces  et  quatre  lignes. 

Si  le  corps  étranger  est  solide  et  inaltérable,  il  augmente  peu  de 
volume,  mais  se  fixe  à  la  muqueuse,  s'incruste  de  sels  calcaires  et 
donne  ainsi  naissance  à  un  calcul,  dont  il  constitue  le  noyau. 

Lescaractères  suivants,  que  nous  allons  étudier,  se  rapportent  donc 
i  peu  près  spécialement  aux  rhinolithes. 

Ia forme  de  ceux-ci  est  plus  irrégulière.  Le  plus  souvent  ils  sont 
affondis  ou  allongés,  leur  grand  axe  coïncidant  avec  celui  des  fosses 
nasales:  parfois  leur  forme  est  pyramidale  (Clayi  ou  rappelle  par  sa 
disposition  ramifiée  Taspect  d'une  branche  de  corail. 

Lent  poids  est  extrêmement  variable  :  il  oscille  d'une  fa^on  géné- 
rale entre  2  et  15  grammes.  11  en  est  cependant  de  plus  légers  :  Berlioz 
Wïcite  un  de  63  centigrammes.  Un  des  plus  lourds,  celui  de  Czarda, 
'lleignail  25  grammes. 

Le  ro/ame  comme  le  poids  n'est  guère  fixe;  il   ne  s'apprécie  bien 

d'ailleurs  qu'après  l'extraction  du  calcul.  En  général,  celui-ci  est  gros 

*^flinie  une  lentille,  un  noyau  de  cerise   ou   d'amande;  rarement  il 

^«re  plus  d'un  pouce  de  longueur  (Mackenzie);  on  en  a  vu  pourtant 

"^Ssez  volumineux  pour  obturer  complètement  une  fosse  nasale  et 

^^Hfie dévier  ou  détruire  la  cloison. 

^^\iv  couleur  est  blanc  grisi\tre,  plus  ou  moins  foncé,  ils  sont  colo- 

^  ^'une  façon  uniforme  ou  bien  tachetés  de  noir. 

*-»^ur  surface,  parfois  Usse,  est  d'ordinaire  bosselée,  chagrinée  ou 

^^actucuse  ;  quelques-uns  peuvent  présenter  à  leur  surface,  conmie 

^^s  l'avons  vu  plus  haut,  des  ramifications  (jui  les  font  resssmbler 

^^s  branches  de  corail.  Entre  ces  saillies  et  ces  anfracluosilésqui 

^Xioulcntsur  celles  des  fosses  nasales  se  trouve  une  matière  caséeuse. 
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felifio,  «ii's  ilél>ris  muco-purulenLs,  des  croûtes  composées  *lo  c^Hulc^ 
qiillR'ltnlesplus  ou   moins  altérées  el  de  leucocytes  extra  vases. 

Lu  fîurelé  di'^  rhinoïiilws  nesl  pas  la  rèj<le  ;  ils  sont  J'onitnairv 
mollasses,  friables,  Cepeiidaiii  leur  consistance  est  loin  dVHre  tou- 
jours aussi  faible, nous  en  voulons  pour  preuve  le  nombre  assez  grand 
d'observalions  où  il  IVit  praliquè  des  séances  de  lilholrilie  sur  le 
calcul  (Didsbury),  ou  bien,  l'ail  plus  exceptionnel,  où  on  fut  incapabfe 
de  les  broyer  mÔme  avec  un  marteau.  (Clauder.) 

Comme  eon/ifjnralion  inlérleure,  on  reconnaît  sur  une  coupe  qu'ils 
sont  formés  de  couches  concentricjues,  imbriquées,  qui  leur  donrmil 
un  aspect  feuilleté  spécial;  au  centre  se  trouve  un  corps  étranger, 
Dans  bon  nomlirede  cas  la  présence  de  re  noyau  ceniral  fait  défaal. 
il  n'y  a  que  du  mucus  et  une  subslauce  albumino-^raisseuse;  cfti 
derniers  cas  représentent  les  rhinolitbes  sponlanés  ou  primitifs^,  sur 
lesquels  nous  allons  revenir  dans  un  inslaîil. 

Entre  la  composiiton  chimitjne  des  rhinolilhes  et  celle  des  liquides 
(mucus  nasal  et  larmes)  qui  baignent  la  pituitaire,  il  existe,  comiw 
Ta  montré  Demarquay,  une  1res  grande  analogie. 

Les  analyses  les  plus  anciennes,  celles  d'Axmann,  de  Proul,  <lr 
iiouchardat,  de  Geiger  dilTérent  peu  des  plus  récentes,  de  celles  Jr 
Berlioz,  de  tîirard  consignées  dans  la  Ihése  de  Didsbury. 

Les  éléments  a  peu  près  consLanIs  sont,  parmi  les  sels  :  des  phos- 
phates de  chaux  et  rie  magnésie,  des  carbonales  de  chaux,  de  souile» 
de  magnésie,  des  chlorures  alcalins,  des  1  rares  de  sulfates  el  deiscl* 
de  fer  (oxyde  de  cartionale  ile  fer,  Cres\vell  lîaber);  parmi  les  ma* 
liéres  organiques  :  des  traces  d  ammoniaque,  mais  ni  acide  uriqu/" 
ou  urée,  ni  oxaïalc  de  chaux.  (Didsbury.) 

Ôuaut  aux  analyses  quantitatives  de  ces  divers  éléments  cansli- 
tuauts  des  rhinolilhes,  nous  donnerons  comme  exemple  celles  «le 
Berlioz,  qui  oscillent  entre  les  chitTres  suivanls  : 

Minimum.  Mniimum 

Eau .*,.,* 4  gr.  6*«",!)0 

Matières  orircmiqucs 16  !?''•  I8?»^50 

IMiMspiiale  de    difiux 47««',63  e2P'.02 

Phospjjiile   de   maK'H'sic, .. . ..         38^93  !>Pf,<îN 

Carbonnle   de  chaux 9^*^.Hl  20«*,f9 

Traces  de  fer douteuses.  Mppréciahlrs, 

La  variélé  de  rhinolilhes  que  nous  avons  éhitiiée  jusqu'ici  est  ceffi 
qui  succède  en  général  aux  corps  étrangers  qui  leur  forment  un  noyau 
central,  ils  sont  développés  par  stratilication  et  par  superposition. 
Ces  calculs  sont  les  rhinolilhes  secondaires  ou,  rhinolithc«ï  faux  An 
Cozzolino. 

A  côté  de  ceux-ci  sont  les  rhinolilhes  primitifs,  sponlânéâ  ou  wais 
de  Cozzobno,  beaucoup  plus  rares;  on  n'en  connaît  guère  que  quel- 
ques observations  [Macken/Je,  Brun^  Moure,  Berlioz,  Didslna-y).  Od^ 


CORPS  ÉTRANGERS  ET  CALCULS  DES  FOSSES  iNASALES.     585 

calculs  n'offrent  aucun  corps  étranger  central  apparent  ;  du  moins 
peut-on  admettre  dans  certains  cas  que  celui-ci  a  élr  résorbé,  ou  bien 
<]u'un  caillot  sanguin  (Stocker),  un  peloton  de  mucus,  des  débris 
4;aséeux  aient  servi  de  noyau.  Du  reste  la  stratification  esl  peu 
netle  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

La  paihogénie,  le  mode  de  formation  de  Fune  et  Tautrc  variété  de 
rhinolithes  laissent  encore  bien  à  désirer. 

Dans  les  cas  de  rhinolithes  secondaires  on  doit  admettre  qu  autour 
<lu  corps  étranger  la  muqueuse  pituitaire  irritée  et  enflammée  donne 
lieu  à  une  suppuration  plus  ou  moins  abondante  et  que,  comme  dans 
les  cystites  ou  les  pyélonéphrites,  sous  Tinfluencc  des  microorga- 
mismes  (leptothrix  bu  autres)  il  se  produit  une  décomposition  des 
liquides  contenus  dans  les  fosses  nasales,  du  mucus  (Duplay),  des 
Unnes  (Monnié),  ou  dupus(Jamain  et  Terrier);  cette  décomposition 
«nlraîoe  à  sa  suite  la  précipitation  des  sels  calcaires  et  leur  dépôt 
autour  du  corps  étranger. 

Dans  les  cas  de  rhinolithes  primitifs,  on  doit,  nous  Tavons  vu, 
invoquer  comme  noyau  de  calcul,  qu'il  soit  visible  ou  résorbé,  un 
caillot  sanguin,  un  détritus  caséeux,  un  peloton  de  mucus  :  ceux-ci 
peuvent  devenir  le  centre  d'un  calcul  par  le  même  mécanisme  que  les 
«orps  étrangers  (Monnié).  Diverses  circonstances  aident  d'ailleurs  à 
h  formation  de  ces  rhinolithes;  parmi  les  causes  générales  prédis- 
posantes, nous  signalerons  avec  de  Graefe  la  diathèse  goutteuse  ; 
parmi  les  causes  locales,  Tétroitesse  congénitale  ou  acquise  du  méat 
inférieur  (Demarquay),  les  diverses  rhinites  (atrophicjue  ou  hyper- 
trophique)  tiennent  le  premier  rang. 

2* Lésions  de  la  muqueuse.  —  Au  contact  du  corps  étranger  la  mu- 
<ïueuse  pituitaire  s'enflamme,  les  fosses  nasales  se  déforment  ;  doïi 
wux  groupes  de  lésions  bien  distinctes. 

I^s  lésions  d inflammation  chronique  sont  les  principales.  La  mu- 
^Wuse  est  rouge,  injectée,  tuméfiée,  boursouflée  parfois  au  point 
'^'^nclaver  le  corps  étranger;  souvent  elle  est  fongueuse  et  saignante. 
^'*prés  Spillmann,  souvent  aussi  elle  s'ulcère  et  devient  le  siège  d'une 
^^Ppuration  fétide  qui  expose  à  confondre  la  maladie  avec  une  tu- 
^^Ur  maligne,  comme  cela  est  arrivé  dans  le  cas  de  Jac([uemin,  ou 
^^'^cun  ozènc  comme  dans  le  cas  rapporté  par  lïays.  Les  ulcérations 
^^U^'ent  aller  jusqu'à  mettre  à  nu  les  os  et  déterminer  des  nécroses 
^^«-lielles. 

i^es  clé  formai  ions  des  cornets  ou  de  la  cloison  i  déviation,  refoulement 
l^f^ompagnent  parfois  le  développement  «les  rhinolithes  voluminc^ix. 
^^lf?s étaient  telles,  dans  un  cas  de  Cozzolino,  que  le  calcul  occiipail 
^^  deux  fosses  nasales  après  avoir  refoulé,  puis  j)err()ré  la  cloison. 
^ymptomatologie.  —  La  symptomalologie  «les  corps  élran^^ersel 
^'^  rhinolithes  est  assez  si)éciale  et  mobile  suivant  les  périodes,  du 
^^^ns  au  point  de  vue  fonctionnel. 
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1"  Pkj^joiie  imtui  e.  —  L'inlro<hiclion  d\in  corps  étranger  tlan!^les 
fosses  nojiales  |»ar  les  narines^  passe  souvent  inaper<;ue.  surloul  chn 
ri'nfanl  qui,  par  crainte,  a  Lendance  à  cacher  un  tel  accident;  îK>uv(*ril 
aussi  le  malade  est  de  bonne  foi  et  sa  mémoire  ne  lui  rappelle  rien. 
SemMaldemenl,  on  ne  trouve  auenn  symptôme  initial  lorsque,  rhrî 
un  cnlanlje  corps  étranger  a  chemine  a  retrait thi  pharynx  damier 
cavités  nasales  à  la  faveur  d'une  paralysie  du  voile  du  palais  consé- 
cutive à  une  diphtérie.  (Didsimry. 

Cependant  des  svmptômes  t'onctiounels  se  retrouvent  dans  noml>ri^ 
d'observations.  Dans  un  premier  cas,  quand  le  corps  étranj^er  a 
pénétré  dans  le&  fosses  nasales  par  l'orifice  antérieur,  le  malaile 
éprouve  une  sensation  {le  f!:Ane,  de  chatouillement,  de  suffoenlion 
qui  s'accuse  par  de  brusques  mouvements  d'inspiralion  et  d'expira- 
tion et  des  efforts  d*éternuements;  il  s'y  joint  quelquefois  une  épi- 
slaxis  de  peu  d*impnrlanre.  Dans  un  deuxième  cas,  quand  le  corp« 
étranger  est  inlrodiiit  dans  les  fosses  nasales  par  un  effort  de  vomis- 
sement (tel  qu'un  pépin  île  fruit,  un  noviiu  de  cerise),  le  malade  «i 
vile  oublié  la  seusatioîi  de  ^t'^ue,  les  quelques  chatouillenienls,  les 
élernuementsque  la  pénélratinn  de  ce  corps  lui  aura  causés. (tJi<lsbury.) 

Cesl  ainsi  que  tous  les  symplAmes  du  début  cessent  au  bout  ri<* 
quelque  fem[is;  le  malade  s'acconlume  à  la  présenre  du  corps  élrotï' 
ger  qui  d'ailleurs  Unit  par  se  cacher  dans  un  repli  de  la  muqueu5<î 
ou  S0U5  un  cornet  et  ne  donne  plus  lieu  à  aucun  symptùme, 

t2**  PÉRToriÉ  f^Ai.ciLEiSE.  —  Le  S  prem  ers  accidents  des  rhinolllhe* 
spontanés  romnienceni  A  cette  période,  contrairement  à  ce  qui  s*^ 
passe  pour  les  rhinolithes  secondaires.  Il  est  vrai  que  pour  ceux-ci 
la  date  d'installation  de  cette  période  d'élat  est  très  variable.  En 
général  elle  est  assez  précoce,  c'est  au  bout  de  quelques  jour*,  <1<* 
quelques  semaines  que  les  symptômes  vraimer^t  intér<>ssanls  appa- 
raissent. Parfois  cependant  il  peut  se  passer  plusieurs  mais,  plusicui*? 
années  même,  avant  qu'apiiaraisseut  les  accidents  de  réaction  «Ida 
muqueuse  pituî taire  ou  d'olislruction  des  fosses  nasales. 

Les  sf^mpiomes  fonr  lionne  la  i^^oui  les  plus  importants  à  éludier;  iU 
reconnaissent  pour  causes  les  modiiîca lions  survcnu(*s  dans  les  fosH?^ 
nasah*s  au  contacl  du  calcul  ou  bien  consistent  en  troubles  sensilife 
cl  réflexes  concomitants. 

Au  début  de  cette  période^  les  moiliflca lions  de  la  sèc rélion  na$nk 
ouvrent  la  marr|>eel  font  rarement  défaut.  Ce  sympt»^meesl  toujours 
unilatéral,  et  siè^e  du  côté  du  corps  étranger,  fait  de  la  plus  haute 
importance  pour  le  diagnostic.  La  sécrétion  devient  plus  abondank* 
([ue  de  coutuuK*  ;  le  mnlnde  esl  forcé  de  se  nmucher  fréquenunenl  ci 
est  réveillé  la  nuit  par  un  écoulement  incommode  au  plus  haut  point. 
En  oulre  la  sécrétion  change  de  caractères;  de  muqueuse,  limpide, 
elle  devient  niuco-purulenle  jmis  franchemenl  iiurulenle,  rar<:»meul 
panachée, striécde  sang.  Oe^weil  Ilaber  rapporte  une  observation  ou 
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lëcoulemonl  était  aqueux  le  jour  et  purulent  la  nuit;  ces  difTérences 
d'aspect   tiennent  simplement  à  la  situation  du   rliinolitlie   et   aux 
changements  de  position  du  malade.  Des  épistaxis  légères  sont  fré- 
quemment notées.    Les    observations    de    Noquet,     Moldenhauer, 
Mackenzie  rapportent  une  odeur  fétide  accompagnant  les  sécrétions; 
pour  ces  auteurs  il  serait  difficile  de  les  distinguer  cliniquemcnt  de 
l'odeur  produite  par  les  croûtes  de  la  rhinite  atrophique  ou  ozène 
vrai   Didsbury).   Hays  rapporte  à  ce  sujel  une  observation  très  ins- 
tructive :  il  s'agit  d'une  dame  de  vingt-cinq  ans  que  des  soins  multi- 
pliés n'avaient  pas  guérie  d'un  ozène  (ju'elle  avait  depuis  l'Age  de 
cinq  ans,  c'est-à-dire  depuis  vingt  années  ;  un  jour  elle  rendit  une 
perle  de  verre  dans  des  eflbrts  d'éternuements  et  une  guérison  spon- 
tanée fui  la  suite  de  Texpulsion  de  ce  corps  étranger. 

Au  symptôme  précèdent  s'ajoute  à  un  moment  donné,  pour  peu  que 
le  rhinolithe  augmente  de  volume,  Vobsiriiclion  plus  ou  moins  com- 
plète (V  une  fosse  nasale.  Tout  d'abord  c'est  une  légère  gène  respira- 
toire, une  diminution  de  la  colonne  d'air  inspirée  :  le  malade  supplée 
à  celte  obstruction  soit  par  l'autre  fosse  nasale,  soit  par  l'ouverture 
permanente  de  la  bouche.  A  mesure  que  le  calcul  se  développe  l'ob- 
struction augmente,  devieni  bientôt  complète,  la  mu([ueuse  .se  bour- 
soufle autour  de  lui,  l'enchatonnc  et  l'enclave,  si  bien  que  la  respira- 
lion  devient  très  gênée.  11  est  impossible  au  patient  d'inspirer  ou 
d'expirer  par  la  narine  correspondante.  Ajoutons  que  le  degré 
d'obstruction  subit  des  variations  momentanées  fré(|uentes  ;  aux 
lésions  permanentes  s'îijoutent  en  effet,  pour  augmenter  cette  obstrue- 
lion  chronique,  les  poussées  congestives  de  la  muqueuse,  la  réplé- 
lionde  la  fosse  nasale  par  les  croiUes  et  les  produits  d'exsudation. 
Ce  symptôme  est  un  des  plus  précieux  au  point  de  vue  du  diagnos- 
tic ;  il  constitue  d'ailleurs  un  de  ceux  qui  incommodent  le  plus  les 
•lïïalades  et  les  obligent  à  consulter. 

Los  douleurs  forment  le    troisième    terme   symplomatique,   plus 

Wïconstant,  il  est  vrai,  que  les  deux  précédents.  Parfois  il  domine 

'â  ï=*cène  et  constitue  le  symptôme  capital  (Didsbury  >.  Harement  les 

"malades   reportent  la   douleur  dans  la  fosse  nasale  même  ;  le  plus 

^^vont  celle-ci  siège  dans  le  sinus  (surtout  le  frontal    du  côté  cor- 

'^^pondanl  ;  elle  est  alors  profonde  et  gravalive.    D'autres  fois  elle 

^''^cle  le  type  névralgique,  respectant  toujours  le  territoire  du  nerf 

'''^xillaire  inférieur;  dans  le  cas  d'Axmann  r/étail   une  hémicrAnie 

/'^riojique  qui  se  termina  par  l'évacuation  spontanée  du  calcul;  dans 

.     ^^s  de  Verneuil  c'étaient  des  arcès  de  névralgie  faciale  revenant 

^^  ou  trois  fois  par  mois,  dans  celui  de  Huault  la  douleur  alTectai 

^    '^"l^e  de  la  névralgie  cervico-occipitale.  Les  grands  caractères   de 

iJouleurs  névralgiques  sont  en  somme  leur  irrégularité,  leur  in- 

'^ittence  et  leur  ténacité. 

"^^s   troubles  sensilifs   qui  acconqiagnent    la    présence  dt^s   rhi- 
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noiilhes    porlonl   sur   ïi's   divers    appaiTils   Hc   srnsibililé   spéciale, 

I/apparèil  oiracliresL  le  premier  alloint,  coniniL*  lûen  on  le  pense. 
En  raison  de  la  congés  Lion,  du  boursonnement  de  la  niuquevise, 
Tanosmie  plus  ou  moins  complMe  est  la  règle  ;  comme  les  aufres 
syuipli^nies.  elle  est  unilatérale. 

L  appareil  optique  luï-nu>oie  peut  Ctre  touche  et  les  accidents  dé- 
pendent tout  entier  dans  ce  ras  du  siège  du  calcul.  Si  celui-ci  est 
ïîitné  en  avant,  fait  rare,  il  peut  en  résulter  de  la  compression  et  de 
l'obstruction  du  canal  nasal  et  de  T^pipliora  secondaire.  (Noquot, 
Garel.) 

L  appareil  auditif  est  atteint  dans  des  conditions  inverses,  cVsi-A- 
dire lorsque  le  corps  étranger  est  silné  tout  à  lait  à  rortfice  postérieur 
des  fosses  nasales.  iJans  ce  cas,  les  accidents  Uennent  à  robslruclioii 
•de  la  trompe  d'Eustache  et  consistent  soit  en  bourdonnemenls  plui^ 
on  moins  pénibles  (Noquel,  Ruaull;.  soit  en  une  surdité  plus  ou 
moins  complète;  Gruber,  Hohrer  ont  signalé  des  cas  d'otite  movenm* 
secondaire  à  cette  obstruction  et  au  catarrhe  de  la  l rompe* 

A  propos  de  ces  I roubles  auditifs,  nous  devons  rapporter  le  fait 
partout  cité  du  malade  dlïickmann,  chez  lequel  un  anneau  rlacior, 
logé  depuis  treize  ans  et  demi  à  Textrémiié  la  plus  reculée  des 
l'osses  nasales,  avait  amené  une  hypertrophie  de  Tamygdale  droite, 
un  gontlenienl  du  voile  du  palais,  une  fistule  h  la  base  de  la  luelli* 
ainsi  que  des  troubles  prononcés  du  cùlé  de  la  déglutition  et  de 
l'ouïe. 

Les  iroufties  réflexes  sont  de  diverse  nature  ;  ils  siègent,  en  raison 
de  rinnervation  de  la  nniqueuse  des  cornets,  sur  le  Irijuraeau  et  k 
facial. 

f)ii  a  signalé  tout  d'abord  des  troubles  vaso-moteurs  du  côté  du 
nerf  maxillaire  supérieur,  de  la  branche  ophtalmique  et  du  facial 
Smiegelovv  a  publié  Tobservation  d'un  malade  qui  présenta  pendani 
cin(|  ans  une  sudation  aboudmile  de  la  moitié  gauche  de  la  face; 
tons  les  accidents  disparurent  sponlanément  «|uatre  ans  avant  Tabla* 
tion  du  rhinolithe  et  l'auteur  pensa  qu*on  devait  rattacher  ce  fait  A 
l'atropliie  et  è  la  deslruction  par  le  corps  étranger  des  terminaison? 
nerveuses  d'où  partait  l'excitation.  Ces  faits  viennent  d'ailleurs  h 
l'appui  de  l'opinion  île  Ilack,  qui  pense  que  plus  le  calcul  est  vulu* 
mineux»  plus  il  obstrue  complélenient  les  fosses  nasales,  et  plus  par 
conséqïient  il  comprime  tes  étéments  nerveux  de  la  muqueuse, 
moins  on  a  de  chances  d'observer  des  phénomènes  réflexes  parce 
que  les  terminaisons  nerveuses  sont  détruites»  (Didsbury.  ) 

Les  troubles  rétlexes  sensitifs  sont  d'une  extrême  fréquence  d 
tout  aussi  important  s.  Nous  avons  étudié  plus  haut  le  s\mj>lôiOf 
•douleur,  la  céphalalgie  frontale,  sinusienne,  sur  laquelle  ont  surtout 
insisté  dans  ces  derniers  temps  Ilack,  Sclmetter,  lleymann  :  elle  est 
presque  pathognomonique.  En  dehors  de  celle-ci  existe  une  autre 
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varu'lé  de  céphalalgie   dile    réflexe,  qui   s  accompagne    parfois  de 
vertiges,  de  vomissements,  d  elernuements,   d'accès  de   toux,  etc., 
d'accidents  épileptiformes  ou  choréiformes  et  dont  la  pathogénie  est 
encore  bien  obscure.  On  peut,  en  l'absence  d*aulopsies,  faire  plusieurs 
hypothèses;  ou  bien  avec  Ileymann  admettre  que  ces  accidents  sont 
des  réflexes  «  dus  à  une   sorte  de  chatouillement   produit  par  un 
contact  anormal  exercé  sur  la  pituitaire  »,  ou  bien,  avec  un  grand 
nombre  d'auteurs,  il  faut  supposer  tout  simplement  que  ce  sont  des 
accidents  méningitiques  dus  à  une  infection  méningée  par  les  lym- 
phatiques qui  du  nez  vont  à  travers  la  lame  criblée  de  lethmoïde 
se  jeter  dans  les  espaces  sous-dure-mériens  et  sous-arachnoïdiens. 
Les  sijmplômes  physiques  sont  surtout  fournis  par  la  rhinoscopie. 
Nous  devons  cependant  signaler  que  Vinspeclion  direcle  du  nez  peut 
quelquefois  fournir  des  renseignements.  Ce  n'est  guère  que  dans  les 
cas  de  rhinolithes  volumineux  et  situés  dans  la  partie  antérieure  des 
fosses  nasales  qu'on  peut  voir  soit  une  déviation  de  la  sous-cloison 
ou  de  la  narine,  soit  une  saillie  plus  marquée  de  l'aile  du  nez  corres- 
pondanle.  Il  faut  peu  compter  sur  ces  symptômes  ;  l(*s  observations 
de  Clay,  de  Creswell-Baber,  de  M.  iMackenzie  sont  des  exceptions. 

Le  palper  de  la  narine  obstruée,  par  comparaison  avec  l'autre, 
pourra  donner  une  sensation  de  résistance  ;  comme  chez  le  malade 
de  Didsbury  il  sera  possible  de  sentir  que  la  souplesse  des  tissus  fait 
défaut.  C'est  là,  à  vrai  dire,  un  symptôme  bien  aléatoire. 

Plus  certains  sont  les  résultats  fournis  par  la  rhinoscopie  antérieure. 
Elle  sera   toujours    pratiquée  après   un    lavage    antiseptique    <les 
fosses  nasales  dans  le  but  de  débarrasser  celles-ci  des  croûtes  et  des 
mucosités,  et  après  un  badigeonnage  cocaïne  de  la  muqueuse  qui 
aura  pour  effet  important  de  décongestionner  et  d'affaisser  la  pilui- 
^ire  (Bryson  Delavan).  La  muqueuse  apparaît  alors  rouge  et  bour- 
souflée, recouverte  d'un  enduit  caséeux  plus  ou  moins  abondant  ; 
^iôl  elle  présente  des  végétations,  des  excroissances  papilloma- 
teuscs,  tantôt  au  contraire  elle  est  recouverte  par  places  d'ulcéra- 
tions. On  doit,  dans  cet  examen  rhinoscopique,  explorer  systémati- 
quement  la    cloison  qui  peut    être  déviée,  le  plancher  des  fosses 
nasales,  les  méats  et  les  cornets  (Didsbury).  Le  plus  souvent  c'est 
à^nsle  méat  inférieur  que  se  trouve  enchâssé  le  rhinohthc  ;  il  appa- 
^^^  alors,  recouvert  soit  par  un  bourrelet  mucfueux,  soit  par  l'enrou- 
^meixi  du  cornet  inférieur,  comme  un  corps  de  coloration  blanchâtre 
^^  erisâtre,  plus  ou  moins  irrégulier  et  dont  les  bords  sont  encastrés 
^'^^     la   muqueuse.  Un    stylet  conduit  sur  ce  calcul    permet  d'en 
'^'^^rer  plus  soigneusement  le  siège,  la  mobilité,  le  volume  et  la 
^*^istance;en  général  le  rhinolithe  donne  à  la  percussion  avec  le 
".    ^^  %.  un  son  mat  et  sec,  très  analogue  à  celui  que  donnerait  un 
,^  V^l  vésical  ;  il  est  des  cas  cependant  où  le  rhinolithe  est  si  friable 
^     se  laisse  traverser  par  l'instrument.   Dans   un  bon  nombre 
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(robsorvalioiis,  enfin,  !  oxaraen  au  slylol  donna  la  scnsalioti  d'tin  os 
tlrnudt\  d'un  si'tjiieslre  plus  ou  moins  mobile. 

La  rlnnoscopie  poslénenre  sera  le  fouiplelement  de  rex|doralion 
précedeule.  Joinle  au  toucher  tligiUd  i-îiiiio-pharyn^icn,  «Ile  per- 
mellra  de  déeeler  rexislence  d'un  corps  étranger  ou  d'un  calcul 
siitué  à  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales;  elle  montrera  sembla- 
blemeiil  les  altérations  de  la  mm[ueuseà  ce  niveau  et  Télal  si  impor- 
lant  lies  cornets.  C'est  cet  examen  postérieur  ipii  a  permis  à  Hick- 
maon  de  ramener  Tanneau  dont  nous  avons  parlé  précedcminenl  ; 
rexarnen  au  moyen  du  miroir  pharyngien  montra  toute  la  muqueuse 
ho  in^sounéeeL  fongueuse, débordant  su  rie  corps  étranger.  (Spillmana.) 

Les  sit/nes  tjênéraux  sont  en  général  peu  accusés:  la  maladie  reste 
locale  comme  tes  polyj)es,  et  ne  s'ac<om|)agne  ni  de  tièvre  ni  de 
troubles  gaslriques  ou  autres.  Cependant  la  gt'ne  de  la  respiration 
nasale,  Tabondance  de  la  sécrétion  ichoreuse,  finissenl  par  nuire  h  la 
santé,  et,  dans  heaucoup  d  observations*  il  est  ilit  que  les  enfauls 
affectés  de  celle  maladie  sont  petits  et  chélils.  (Duplay.  i 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  Les  accidents  causés  par 
les  corps  étrangers  des  fosses  nasales  sont  essentiellement  ehronitjuefi 
dans  leur  évolution  ;  Us  n'ont  en  effet  aucune  tendance  à  rétrocéder 
A  la  période  do  latence,  qui  peut  avoir  une  durée  indéterminée, 
succède  la  période  calculcuse  pendant  laquelle  le  rhinolitfie,  du 
fait  de  son  accroissement,  s  accuse  le  plus  souvent  par  les  seuk 
symptômes  d'un  coryza  chronique  avec  obstruction  d'une  fosse 
nasale.  Duplay  leur  décril  les  deux  périodes  suivantes  :  Tune  où  le:« 
pliéno mènes  d'obstruction  nasale  et  les  douleurs  symplomatiqutfsi 
dominent  ;  la  seconde,  où  Tulcération  de  la  muqueuse  donne  lieu  ^ 
des  sym[itomes  d'ozène. 

La  durée  des  rliinolithes  est  donc  en  somme  pour  ainsi  dire  inrJ^ 
terminée,  la  période  do  latence  comme  la  période  calculcuse  oscil- 
lant entre  des  limites  très  variées.  On  trouve  partout  citées  les 
observations  de  corps  étrangers  ayant  séjourné  dix,  quinze»  vingt  cl 
même  vingt-sept  ans  AVaring,  Deschamps)  dans  les  fosses  nasal*^- 

La  longueur  de  raffcction  montre  assez  quVdle  n*a  guère  tle 
chances  de  se  terminer  spontanément  par  la  gnérison,  Néanmoiiii* 
les  cas  d'expulsion  spontanée  de  rhtnolithes  existent,  soit  sous  Im- 
nuencc  d*un  effort  de  toux,  soit  par  éternuemeot;  lémoîn  le  cas 
célèbre  d'Axmaim,([ue  nous  avons  rapporh-  phishauL  D'ordinaire «>" 
est  obligé  de  donner  issue  au  rliinolithe  par  une  inï<*rM'tilion 
chirurgicale. 

Complications.  —  Pronostic.  ~  En  rabsence  d'expulsiou  m 
d'extraction,  les  corj>s  étrangers  des  fosses  nasales  ptMivenl  dorinor 
lieu  à  des  com[dication9  assez  sérieuses. 

Ces  compUaiîïons  sont  bieti  résumées  par  Didsbury,  danssa  tiu'>c. 
Elles  proviennent  surtout  de  !  écoulement  na^al.  Celui-ci,  r*oulaiit  ^^ur 
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la  im'nu)  d  la  lèvre  supérieure  et  nécessita  ni  un  perpétuel  besoin  do 
laiû|)onnemenl  de  la  part  du  malade,  provoque  des  intlamniations  et 
^ies  ulcérations  des  parties  sur  lesquelles  il  coule  conslamnient.  11  en 
rcsuKe  des  eczémas  rebelles  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  mous- 
l-achc,  dos  erysipèles  qui  peuvent  revêtir  le  caractère  d'érysipèles  à 
rt»pétition.  M.  Mackenzie  parle  dans  une  observation  d'un  phlegmon 
«?'Jivahissant  la  face  à  quatre  reprises  dill'érentes,  à  la  suite  de  ma- 
nœuvres pratiquées  dans  le  nez  dans  le  but  d'extraire  un  rliinolithe. 
Ces  complications    disparaissent    rapidement  lorsque    le    corps 
c*  tranger  est  extrait  ;  il  en  est  de  môme  des  ulcérations  de  la  muqueuse, 
des  excroissances  polypiformes,  des  nécroses  et  des  divers  accidents 
décompression  causés  par  le  calcul. 

Il  peut  y  avoir  enfin  des  aiïections  surajoutées,  par  exemple,  connue 
dans  une  observation  de  Luc,  une  déviation  de  la  cloison,  un  éperon 
cartilagineux.  On  conçoit  que,  dans  ces  cas,  les  difficultés  du  diagnostic 
sont  très  grandes. 

Le  pronostic  découle   tout  naturellement  de  ce  que  nous  venons 

de  dire  ;  si  on  veut  bien  se  rappeler  Thistoirc  des  rhinolitlies,  on 

verra  que  la  formule  :  sublata  causa,  loUilur  e/Jectus,  ne   saurait 

^Ire  mieux  de  mise.  Le  pronostic  est  en  somme  des  plus  bénins,  car 

lous  les  accidents  disparaissent  par  l'extraction  du  corps  étranger. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  rhinolitlies  est  souvent  très  déli- 

cal,  car  ceux-ci,  dans  leur  symptomatologie,  nontriende  spécial  ;  elle 

se  coufond  en  effet  avec  celle  de  la  plupart  des  aiïections  des  fosses 

nasales  :   les   écoulements,  Toblitération  plus  ou   moins  complète 

d'une  narine,  renchifrèncment,  la  voix  nasonnée,  Tanosmic,  etc., 

n'ont  rien  de  particulier.  Leur  unilatéralité  seule  prend  un  caractère 

'Diporlant.  (Didsbury.)  Dans  tous  les  cas  un  examen  rhinoscopique 

^^"rieux  permettra  de  se  prononcer. 

^ous  signalerons  pourtant  les  erreurs  qu'on  peut  ronmiettre.  La 

^  '^nite  chronique  hyperlropliique  ou  coryza  chronique  sera  vite  éli- 

'«iiiéeen  raison  de  sa  bilatéralité.  D'ailleurs  la  rhinoscopie  antérieure 

^*   Postérieure  montrera  des  saillies  rougeàtres,  flottant  sur  les  cor- 

.^•■s  inféreurs,  baignées  de  mucosités  et  de  consistance  mollasse  au 

-  .    *^^  rhinite  alrophique  ou  ozène,  par  son  odeur  sui yeneris,  se  dis- 

^fÇvjera   de  celle  qui  accompagne    les    rhinolitlies.  Les  fosses  na- 

I  .^    ^^  sont  dilatées,  recouvertes  de  croûtes  verdî\tres,  la  muqueuse  et 

^ carnet  inférieur  atrophiés. 
^1   ^^s  diverses  tumeurs  des  fosses  nasales  peuvent   prêtera  confu- 
^     ^  .  On  a  pu  hésiter  entre  un  rliinolithe  et  un  polype  muqueux; 


1^1     ^^i-ci  se  différencie  par  sa  mobilité,  sa   forme  ovoïde,  sa  couleur 

^^      ^c  grisâtre,  sa  consistance  mollasse,  son  aspect  gélatineux.  L'n 

^  -V^o/irfromc,  un  osiéonie  des  fosses  nasales  peut  donner  lieu   au 

^  ut  aux  mômes  accidents  qu'un  rhinohthe:  mais  les  accidents  de 
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compression  et  les  de  forma  lion  s  de  la  face  ne  tardent  pas  à  appa- 
raître, Texamea  rhinoseopique  maiitreraiL  cJ^ailleurs  une  iuraeur 
Yofiiminense,  plus  dure,  moins  mobile  dans  ce  dernier  cas.  11  en  est 
de  lïiiyiïic  d'une  exoslose  êb a rnét\  doîii  le  siège  habituel  est  le  plan- 
cher des  fosses  nasales. 

Les  ulcérations  tnhercaîeuses,  si/phililiques  ou  monteuses  onlde^ 
caractères  trop  ditïerenls  pour  prêter  à  confusion» 

Les  diverses  nécroses  des  i'osses  nasales  doivent  en  dernier  lieo 
être   m  en  Lion  nées    pour    leur  importance,  elles    ont  été   l'occasion 
d*errcurs  multiples,  comme  le  prouvent  les  observations  de  Verneuil 
et  de  Tillaux.  Elles  donnent  lieu  à  des  écoulements  sanicux  et  félid«. 
souvent  unilatéraux;  à  la  rliinoscopie  on  constate  des    ulcération* 
niuUipies  :  le  stjlet  permet  d'arriver  sur  un  séquestre  qui  rend  m 
son  sec  :  tout  cet  ensemble  est  propre  à  Iromper,  La  recherche  mi* 
nntieuse  du  rhinolilhe  s'impose  dans  ce  cas  ;  on  cherchera  à  le  dépister 
sous  un  cornet,  de  préférence  rinférieur;   on  saura  de  plus  que  les 
nécroses  nasales  s'accompagnent  plus  volontiers  que  les  rhinolilhes 
de  déformations  extérieures.  Enfin  dans  les  cas  diniciles.  comme  b 
dit  Didsbury,  l'examen  des  parcelles  relirées,  portant  sur  leur  struc- 
urc  osseuse  ou  calcaire,  sera  le  seul  signe  qui  pourra  entraîner  h 
conviction  el  qui  pennetlra  d'afOrraer  si  on  a  alTaire  à  un  séqueslw 
osseux  ou  à  un  rhinolilhe. 

Traitement.  —  Du  diagnostic  découlent  immédiatement  lesimiica* 
Lions  du  traitement  :  l  e.viraciiondu  corps  éiranger,  MalheureuseiDeul, 
dans  cette  extraction,  il  uexisto  guère  «Je  méthode  générale,  car  la 
situation,  la  Hxité,  le  volume,  la  consistance  et  la  nature  du  corp* 
étranger  sont  trop  variables. 

Nous  croyons  seulement  que,,  dans  la  majorité  des  cas,  on  devra  se 
conformer  aux  régies  suivantes»  qui  sont  établies  d'après  la  situalion 
et  le  volume  du  rhinolitlie.  Dans  tous  ces  cas  l'extraction  sera  pr*^ 
cédée  comme  la  rhinosco|>ie  d'un  lavage  anLiseptique  des  fosse.* 
nasales  eL  d'une  anesihésie  de  la  muqueuse  à  la  cocaïne* 

1"  Hni^oLiTUE  ANTÉHiELH.  — -  Ccst  Ic  premier  cas  et  le  plus  W* 
quent  à  envisager,  le  rhinolilhe  étant  placé  d'ordinaire  sous  le  cornet 
inférieur. 

tJaus  un  premier  ordre  de  faits,  le  corps  étranger  est  de  |>elil 
volume.  1°  Souvent  alors  les  moyens  mécaniques  de  lavage  des  fosuf 
nasales  sutTlront  aTexpulser,  à  le  déloger;  ou  a  préconisé  les  doucher 
dair  i^Doddj,  les  douches  d'eau  tiède  et  alcalinisée  (douche  <lf 
Weber).  €'es  divers  moyens  mobilisent  le  corps  étranger  s  ils  ne  par 
viennent  pas  u  le  chasser  et  rendent  ainsi  plus  facile  Teniplui  de* 
méthodes  suivanles.  Nous  devons  signaler  toutefois  qu*eIles»onl  <l*i* 
inconvénienLs,  qu'il  est  dillicileen  raison  derobstruclion  d'une  fosse 
nasale  de  doser  la  pression  de  l'air  dans  la  douche  de  Dodd  ou  Jû 
l'eau  dans  celle  de  Wcber,  eL  que  trop  souvenL  des  otites  moveuxics 
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par  pénétration  d'eau  ou  d  air  dans  la   trompe  et   dans  la  caisse 

eo  ont  été  la  conséquence.  —  i*»   Si  ces  moyens  mécaniques  ne 

sufGsent  pas,  on  aura  recours  à  lexlraclion  simple.  Celle-ci  sera  l'aile 

à  laide  d'une  pince  à  griffes  droite  ou  coudée,  d'une  pince  à  branches 

longues  et  minces  coudées  à  angle  obtus   (comme    celle  de  Mol- 

<3cnhaueri,  d'un  petit   forceps  en  miniature  dont  on  peut  introduire 

successivement  les  deux  branches  (Durham),  de  curettes  droites  ou 

<:ourbées  (comme  celle  de  Quire),  ou  enfin  d'un  crochet  à  strabisme 

qu'on  glisse  sous  le  corps  étranger  et  qu'on  ramène  ensuite  en  avant 

après  avoir  chargé  le  rhinolithe.  Ces  manœuvres  devront  toujours 

être  faites  avec  la  plus  grande  douceur  ;  trop  souvent  on  a  eu  Tocca- 

aionde  léser  la  muqueuse  ou  d'extraire  avec  le  corps  étranger  des 

fragments  de  cornets. 

Dans  un  deuxième  ordre  de  faits,  le  corps  étranger  est  volumineux 
«tnest  pas  susceptible  de  passer  entier  par  l'orifice  des  narines.  Ici 
eocore  deux  lignes  de  conduite  sontà  adopter:  1°  On  pourra  employer 
kbroiemenl  du  calcul,  sa  lithrotitie.  On  essayera  d'abord  de   frag- 
fflenlcr  le  rhinolithe  avec  de  fortes  pinces  à  polypes:   l'emploi   de 
petits  lithotriteurs  sera  rarement  nécessaire,  la  friabilité  des  caUuls 
^Unt  d'ordinaire  grande.  Il  est  cependant  quelques  exemples  où  on 
est  obligé  de  faire  plusieurs  séances  de  litholrilie,  témoin  le  cas  de 
V^erneuil,  qui  s'y  reprit  à  quatre  fois  pour  broyer  le  calcul.  —  'i*"  Si  le 
corps  étranger  est  trop  dur  pour  être  fragmenté,  et  que  l'extraction 
varies  voies    naturelles  soit  impossible   en    raison  du    volume  du 
îalcul,  on  pourra  être  amené  à  se  créer  une  roule  nasale  ou  autre 
>arune  intervention  chirurgicale  préliminaire  :  c'est  VexlracHon  com- 
binée. On  aura  le  choix  entre  la  voie  nasale  médiane  ou  mieux  la 
roie  naso-génienne,  et   la   voie  palatine  ;  dans  un  cas  rapporté  par 
^osworlh,  on  fut  obligé  de  fendre  la  voûte  palatine  pour  procéder  à 
*e3clraction. 

^  Rhinolithe  postéiueur.  —  Ce  deuxième  cas  représente  une 
exception. 

Tout  d'abord  on  cherchera  à  l'aide  d'un  stylet,  d'une  sonde  inlro- 
'^ite  dans  les  fosses  nasales  à  refouler  le  corps  élrawjer  dans  le 
»nar\nx  ^Bérard);  c'est  là  un  procédé  toujours  aveugle. 

"1  vaut  mieux,  à  l'exemple  d'ilickmann,  (\ssayer  de  le  saisir  par  le 
'^^'*i//ix  avec  un  crochet,  avec  une  pince  recourbée,  et  d'éviter  avec 
'  ^oigt  la  chute  du  rhinoHlhe  <lans  les  voies  aériennes  et  surtout 
^*^s  l'œsophage  ;  ce  dernier  accident,  quoicjue  rare,  est  arrivé  à  des 
■^^^ialistes  du  plus  grand  talent.    Ileryng,  Heine.) 

^près  toutes  ces    manœuvres    dexlraction,   «juelques    soins   ne 

"''^Ont  pas  superflus  ;  on  fera  pratiquer  par  le  malade  des  va|)onsa- 

^s  ou  irrigations  antiseptiques  des  fosses  nasales;  on  aura  rare- 

^^^t  besoin  contre  l'hémorragie  d'avoir  recours  ù  un  tanq»onnement 

"*   ^es  cavités. 

Traits  db  gbiruaoib.  V.  —  38 
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IL   ^  PARASITES    DES    FOSSES   NASALES. 

Nature  des  parasites,  —  Ces  parasites  sont  en  pelil  nombre  (I), 

Nous  signalerons  en  passant  les  oxyures  (Harlmaiin),les  &cdû- 
pcndrcs  (Maréchal,  Lessona)  capables  de  vivre  dans  les  foss^f 
nasales. 

Mais  les  vrais  parasites  des  cavilt's  du  nez  el  de  la  face  apparlien- 
nenl  à  la  Iribu  des  Muscidés  ;  ce  sont  seulement  les  larves  de*^  deux 
ou  trois  espèces  de  moueïïes  [Calliphora  vomit orin^  Lucilta  homm- 
vorax^  Sarcophiia  \\  ohifarli,  Sarcophagn  gcoryina)  qui  pcuvenl 
s'inslaller  el  se  développer  dans  les  fosses  nasales. 

La  Calliphora  vomiioriayOU  mouche  bleue  de  la  viande,  est  lespèce 
qui  détennine  le  plus  souvent  eu  France  des  accidents  de  ce  genre: 
elle  a  Tliabitude  de  déposer  ses  œuls  sur  les  chairs  corrompues  ellei 
cadavres  ;  par  exception  elle  s'attaque  à  Tindividu  vivant. 

La  Ltiviîia  hoirtinirorax  ile  Coquerel  cause  dans  les  pays  tru|ncaux, 
les  Indes,  la  Guyane,  les  Antilles^  de  grands  ravages,  surtout  an 
moment  de  la  ponte,  c'est-à-dire  dans  les  mois  les  plus  chauds  de 
Farméc  ;  la  gravité  de  railection  est  extrême,  la  mort  survicnl  eu 
général  dans  uti  temps  très  court  [H  ou  15  jours] . 

Deux  autres  espèces  de  mouches  la  Sarcophiia  Wohlfarti,  Jansle 
Mohiiew,  la  Sarcopha*jff  georgina,  aux  Antilles,  donnent  lieu  ù  Je^ 
accidents  ton!  aussi  sérieux,  mais  moins  fréqueuls. 

Mode  d'iatroductioii  du  parasite.  —  Ce  n*esl  pas  la  imuàw 
elle-même  qui  s'iutroduil  dans  les  narines,  mais  les  œufs  que  celk*-fi 
pond  à  1  culrée  des  fosses  nasales  et  qui  sous  Tinlluence  des  mouve- 
ments inspiratoires  sont  entraînés  dans  les  fosses  nasales  el  les  sinu^ 
frontaux;  là  ils  trouvent  une  chaleur  humide  propre  à  leur  éclosioo 
et  s'y  déveluppi'id. 

Ce  sont  surtout  les  bu^ves  de  ces  insectes  qui  causent  les  accitU^nl^- 

Conditions  prédisposantes.  —  11  est  touiefois  un  certain  nombiv 
de  facteurs  qui  laviirih^crd  réclosion  de  ces  larves  ou  du  moins  U 
ponte  des  œufs  à  t  entrée  des  narines  et  leur  transport  pai*  le  courûflt 
inspiratoire. 

La  maljjroprcté,  la  mauvaise  bygiénc,  le  fait  de  s\*n dormir  en  pleiû 
air^  surtout  la  nuit,  facilitent  la  [lonte  de  ces  insectes;  le  chcrnio^ 


fl)  GoQuiiiiEL,  Dtîs  liirves  de  diploivs  dcvel.  dans  les  sitiuîs  fnmL  cl  le*  I 
nan,  de  riiuniiuc  à  CuyeiijjL'  {Arch.  gén,  de  m^d.,  ls5Sf.  —  l**K,i«T«M/î*»  Pr«*«Jnc«<l' 
larves  de  niouchei^  dtiiis  les  fosses  na^^ules  d'individus  aflTcctJs  d'oièiie  (vtrcA.  /ir 
paih.  Ariiti,  and  l'htfskil,  Bd,  XLlllj  p.  îî»K).  — Ar*nioxoLA,  Gusuiiera  de  la*  vince* 
(Gaz.  med.  de  JLima,  IKJH,  p,  50).  —  J.-.Î.  Bia/,  Délivrance  parle  chlorofoniK^  ^^ 
vers  inliotluiLs  dans  tes  fusses  nasales  iltevae  médico-chir,  de  Bueno§-Atfrti,  1**^,» 
—  PiiinRE,  ilifîae  de  Paris^  188H»  ^-  Ft.OMW»  Parasil.  des  fosii.  nas.  (A'etr  i*** 
med,  Hee.y  I88H].  —  Kisiuaix,  Lai'ves  d  insectes  dans  les  fosses  04is«fes  (Afu;  îi*^ 
med.  Journ,,  18!i;i,  p.  273j.  —  Ma^-siuz,  Traité  de  purufUologie  àninmle  d  ttf^ièWt 
Paris,  lë9<i^    p.  598, 
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inviïi  dos  œufs  csl  aidé  chez  les  nègres  par  la  dilalalioii  des  narines 
et  ra|)Ialissenienl  du  ne/. 

Symptomatologie.  —  Nous  ne  saurions  guère  décrire  loule  la  sym- 
]jloinatologie  du  développement  des  larves  d'insectes  dans  les  fosses 
iiassales;  celle-ci  est  mal  connue  et  bon  nombre  d'observations  sont 
même  peu  dignes  de  confiance. 

.\ous  prendrons  comme  type  les  accidents  occasionnés  par  la 
Luàl'ui  hominivorax  \  ce  sont  les  plus  fréijuenls. 

Ail  débiil,  les  symptômes  sont  insidieux.  I\ien  ne  révèle  le  para- 
silo  ;  ni  gène  respiratoire,  ni  douleur,  ni  écoul(»ment;  à  peine 
quelques  douleurs  frontales  et  un  chatouillement  désagréable  qui, 
chez  certains  sujets  excitables,  peut  déterminer  de  véritables  acci- 
dents nerveux.  Legrand  du  Saulle  a  eu  l'occasion  d'observer,  chez  une 
fille  de  neuf  ans,  des  attaques  d'hysléro-épilepsie  parfaitement  carac- 
térisées qui  ne  cessèrent  qu'après  Tévac  nation  par  le  nez  de  larves 
vivantes.  (Duplay.) 

PtKioDE  d'ét.vt.  —  Tout  d'un  coup,  en  raison  du  développement 
rapide  des   larves,   les  douleurs  frontales   s'exagèrent,  devieiment 
sourdes,  profondes  et  gravatives,  siégeant  de  préférence  au  niveau 
des  sinus;  la  douleur    dilTusc  bientôt  à  loule  la  tète.    Kn    même 
temps  surviennent  des  épistaxis,  fréipientes  et   abondantes  et  un 
suintement   nasal  d  abord  séro-sanguinolenl,  puis   sanieux,  fétitle. 
l'^obstruction  nasale  est  le  plus  souvent  com[)lète,  la  voix  est  nasonnée, 
la  respiration  se  fait  par  la  bouche.  Les  paupières  s'cjLîdémalient,  pre- 
ste nient  une  teinte   érysipélateuse,  rouge    violacée  ;  ce   gonflement 
Bague  progressivement  le    nez,  puis    toute  la  face.  Les  accidents 
B^^ûtTaux  sont  encore  à  peu  près  nuls,  la  température  peu  élevée,  le 
pouls  normal,  Tappétit  conservé   et   toutes   les   grandes   fonctions 
s"* exécutent  bien. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons. —  Os  accidents  se  terminent 
différemment.  Tantôt  la  yuérison  survi<»nl  spontanément  ou  plus 
*<>uvent  hûlée  par  une  thérapeuti(iue  énergicpie  au  bout  de  trois  ou 
•l^alre  jours,  après  que  le  malade  a  expulsé  par  le  nez  un  nombre 
P'us  ou  moins  considérable  de  vers.  Des  lambeaux  de  mutpieuse 
*^|*sale  ou  pharyngée  sont  souvent  éliminés  dans  la  suite  avec  des 
^^-'M 'oestres,  des  fragments  de    cornets  ou   de  cartilages. 

i'antôl  au  contraire  l'aireclion  subit  une  nuirclic  j)rotjrcssire\  les 
P«U*iioniènes  généraux  augmentent  d'intensité  cl  bientôt  apparaisstMil 
^^s  les  signes  d'un  érysipèle  gangreneux  de  la  face  et  d'un  pliie»;- 
^^ii  de  Torbile.  La  mort  est  le  plus  souvent  la  terminaist>n  de  ers 
**^^'ideuls;  elle  survient  avec  tout  le  cortègt»  symptoiualique  d'une 
*^^^*iingo -encéphalite  par  propagation. 

"traitement.  —   Un   traitement  énergi(|ue  et  [»récoce  peut    seul 
^**Oter  de  semblables  ravages  du  parasite. 
Au  début,  les  injections    inli'anasalca  réi)étées   soit    de  solutions 
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ântï!^e|*li*|noft  :  chlorurées,  nluniioevises,  morcuridles  sijblini*''à  I  o« 
*2  |K  HKii»,  (iuvanei,  ou  pliéiiiquces  huik'  phéuiqoée,  Kimball,,  ^il 
tl1n fusions  de  plantes  narcotico-àcres  :  tabac  (Indes),  les  insnffîth 
fions  de  poudres  diverse*  {Veratrum  sabadilla,  Pérou  ?ont  surloaf 
préconisées,  associées  à  uu  Lrailement  tonique.  Les*  inhalalious  é 
chloroforme  en  inimoljilisant  les  parasiles,  facilitent  beaucouji  leur 
expulsion. 

Plus  lard,  si  le  mal  n  est  pas  enraye  par  ces  raoyens,  une  inlfrv(ft 
lion  ehirurgicaie  (Irépanation  des  sinus  frontaux  ou  maxillainîâi 
perineLlra  seule  d'alleindre  le  parasile  jusque  dans  ses  derniers  ir- 
Iranclienierils,  de  prévenir  les  ditVonnilés  et  les  deslructions  nécrosi- 
(|ues  qu'il  entraîne  et  de  sauver  le  malade  d'accidenls  grayt** 
imminents. 


VI 


FRACTURES  DU  NEZ 


I.  Fractures  de»  os  proi^res  du  nez  i  rrncitires  externes^ 

—  Étiologie*  —  Les  os  nasaux,  (juuiqne  1res  exposés  aux  Iraunia- 
tismes,  sont  assez  rarement  fracturés.  La  saillie  du  front  el  celle  Jt* 
la  poriion  carlilagineuse  du  nez  les  prolf'ge. 

Ces  fractures  résullcnl  toujours  de  l'action  de  causes  dirrcltri 
coups,  chutes  ;  aussi  est-il  fréquent  de  les  voir  s'accompagner  de 
lésions  de   léguments.  On    les  observe  pins  souvent   chez  l'iiorom** 
que  chex  la  femme  i  I  k 

Anatomle  pathologique.  —  La  fracture  intéresse  presque  toujours 
les  deux  os  propres  du  nez;  les  fraehires  unilalérales  sont  1res  rar^ 

Le  trait  de  fracture  est  verlical,  Iransversal  ou  ol>li<{ne»  ii  [wul 
être  simple  ou  multiple. 

Les  fractures  a  trail  simple  ue  s'accompagnent  parfois  <1 
déplacement,  les  fragments  nuùnteuus  par  les  parties  molles  i 
en  contact  immédiat.  Dans  le  cas  de  déplacement,  la  déformaliOD 
varie  suivant  la  direction  du  trait  de  iVaclure  ;  s'il  est  vertical,  fun 
des  fragments  glisse  sous  l  autre  qi»i  chevauche,  et  fait  une  >ailli'' 
appréciable  au  doigt  ;  sîl  est  Iransversal,  le  fragment  inférieur 
s'enfonce  sous  le  supérieur,  immobilisé  par  ses  attaches  au  frontal. 

Ces  déjjlaeemenls  sont  plus  fréquents  el  plus  marqués  dans  les 
fractures   comminutives  ;  la  multiplicité  des  fragments  est  parfois 

(1)  GASAiitAîïCA,  Iht'sc  de  Faris^  lt<7j.  —  Haasm^u.  Fracture  iïù  lùAtiU  «i 
ries  cen.  eUim.  [Munch.  med.  Wockenxvhr.,  1887).  —  Mollièhe,  Ij/ait  mêd,,  <»»ût 
jhi^js,  —  Chi-vallet^  Uièse  de  Lyon,  ix>^9.  —  SciiKiEn,  Plaies  par  armes  A  feu  du  ucf 
cl  des  caviles  voisines  {Soc.  de  lârynijoi.  de  Berlin^  janvier  1892). 
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g^rande;  la  racine  du  nez  est  aplatie  et  quoique  plusieurs  frag- 
enls  puisseul  faire  saillie  en  avant,  l'eiiseoible  se  trouve  entVjucé, 
Les  lirions  des  parties  molles  sont  Tréquenles,  peau  rt  piluitaire 
stont  déchirées  par  Tagent  vulnémnl  on  les  esquilles  osseuses,  et  la 
I  fracture  se  trouve  ainsi  lransrorrn«*'e  en  fraetmv  eompliqtiée,  le  loyer 
!  communique  avec  les  plaies  légumenlaires.  Parruis  le  Iraniualisme 
'  n  est  pas  limité  aux  os  propres  du  nez  et  la  lésion  nasale  se  èoniplique 
I       de   fractures  de  la  lame  criblée   de    lethmoïde,  de  liinguis,  de  la 

branche  nvontanle  du  maxillaire  inférieur. 
I  Symptomatologie.  — *  a,  FuAcrrïiEs  simples.  —  Dans  les  fractures 

^simplrs,  sans  ch'^placement,    les   symptômes   sont   1res   réduits.  On 
^Beconnall  la  fracture  à  la  douleur  vive,  exactement  localisée  sur  ces 
^^îoinls  de  Faréie  nasale;  douleur  accompagnée  parfois  de  crépitation 
quand  on  cbercïie  à  mobiliser  les  fragments  transversalement.  La 
peau  est  ecchymosée^  I  épistaxis,  si  elle  existe,  sera  légère  et  reeon- 
nattra  pour  cause  une  déchirure  superllcielle  de  la  pituilaire. 

Ik  Fhactlres  covumjovbes. —  ireslia  fracture  que  Ton  est  appelé  le 
l      plus  souvent  à  reconnaître.  On  constate  d'aborti  les  plaies  superfi- 
^^ielles,  et  une  ecchymose  plus  on  moins  élendue. 
^f  Celle  fracture  a  deux  symi»tLunes  plus  particuliers  ;  elle  est  accom- 
*      pagnée  d'épislaxis  et  de  m  pli  y  se  me, 

L'épislaxis  est  la  régie,  souvent  elle  est  iori  aliondante,  par  sa 
persistance,  cependant,  il  est  rare  de  la  voir  devenir  grave.  La  rup- 
ture de  la  piluitaire  jiermel  la  production  tle  rem[»hyséme,  au  mo- 
ment où  le  malade  se  mouche.  Le  plus  souvent  remphysème  est 
limité  au  nez;  mais  on  Ta  vu  s'élendre  aux  paupières,  el  produire 
Tocclusion  complète  des  yeux  (Dnplay  ,  et  plus  rarement  envahir 
^^Oule  la  face. 

^H  Le  gonflement   est  parfois    assez   considérable  pour  masquer  la 
^^tléformalion  duc  au  déplacement  îles  fragments. 

Dans  les  fractures  verticales,  on  sent  une  saillie  verticale  iliie  h  la 

«ence  de  Tun  des  fragments  soulevé.  Dans  les  fractures  transver- 

es,  le    fragment  supérieur   forme   une   arête   vive,  sous  la<]ueUe 

^Vnfonce  le  fragment  inférieur.  La  délV>rmalion  est  varialde  d"as|ject 

os  les  fractures  comminnlives,  et  le  plus  souvent  le  nez  est  écrasé, 

'es  déformé. 

En  palpant  le  nez,  pour  apprécier  la  déformation,  on  détermine 
me  douleur  vive  et  souvent  de  la  crépitation  osseuse. 

Le  gonflement  dû  à  répanchement  sanguin  et  à  remphysème  gène 
ïette  exploration.  Rapffetuns   que   la   plus  grande   prudence  est  de 
rigueur  dans  cet  examen,  sous  peine  de  voir  augmenter  la  déforma- 
tion e  1 1 es  f l  i  f fi  c  u  1 1 1 ^s  delà  réd  u  c  ti o n . 

Pronostic  et  compile atioos.  —  Les  fractures  du  nez  se  consolident 
en   peu  de  temps  ;  en   vingt  jours  environ  cette  consolidation  est 
;ompléte. 
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Le  pronoslic  senui  donc  In'^s  favorabl**,  s'il  ne  pouvait  survenir  Jc«i 
complicalions,  imposant  une  ccriaîne  reserve.  Les  complications sonl 
primitives  ou  tardives. 

LoK  premières  sont  peu  nombreuses  :  le  traumatisme»  en  mAme^ 
temps  qu'il  casse  le  nez,  peut  produire  de  la  commotion  cérébraM 
La  coexistence  d'une  fracture  de  la  lame  criblée  de  rethnioldc 
assombrit  forl  le  pronostic  :  on  l  observe  dnns  les  ras  d'enfoneemenl 
du  nez  ;  les  caractères  de  Tepistaxis  abondaule,  continue  et  pom^ 
binte  comme  dans  les  fractures  du  crûne,  doivent  faire  sonpronner 
cette  complication. 

Les  complications  tardives  sont  plus  nombreuses  et  plus  sérieuses. 

La  déformaltou  persisfantc  du  nez,  duc  h  la  difficuné  de  réduire  lu 
fracture  el  de  la  maintenir  réduite,  déHgure  le  malade* 

Le  canal  nasal  est  souvent  réiréci,  quand  Tunguis  ou  la  branche 
du  maxillaire  oïd  été  fracturés  en  même  temps  que  les  os  du  nexiil 
en  résullc  une  tumeur  lacrymale  ou  un  larmoiement  très  rebelles. 

L'odorat  est  souvent  perdu  ou  diminué  h  la  suite  de  fracliires  : 
celle  anosmie  est  due  à  un  décollement  de  la  muqueuse,  soit  à  une 
déclururc  des  libres  olfactives. 

L'oblitération  des  fosses  nasales  cause  parfois  un  peu  «le  nason- 
nement  de  la  voix. 

Comme  partout  ailleurs^  les  frac  turcs  compliquées  de  pluies 
s*accômpàguent  souvent  d'accidents  infectieux  locaux, 

IL  Fractures  lîe  la  rloîsoii  fractures  internes  .  —  U^ 
trois  pièces  composa  ut  la  cloison  des  fosses  nasales,  lame  peqiemli- 
culaire  de  relhmoûie,  %'omer  et  cartilage  de  la  cloison,  peuvent  <ïtrc 
fracturées  isolément. 

A,  ï"n\CTUiîEs  i>f:  la  i.vme  perpeniucixvuie  de  l'etumo'ii>e,  —  On 
Tobserve  le  plus  souvent  accompagnée  de  fractures  des  os  propres 
du  nez  :  mais  elles  pourraient  aussi,  d'après  Ilamillon^  cxisler 
isolé  ment. 

B.  Fractures  du  vomeb,  —  Elles  sont  très  rares,  et  comme  ell^  ne 
s'accompagnent  rraucun  cléplacementj  on  les  diagnostique  diffici- 
le mcnL 

C  Fractures  du  cartilage  ivr  t. a  cloison*  —  Ces  fractures  recon- 
naissent loujours  pour  cause  un  traumatisme  direct  :  elles  ï^odI 
presi[uc  aussi  fré«jueutes  rjuc  celle  des  os  propres.  Cette  variété  tl*' 
fractures  a  surtout  été  étudiée  par  Jarjavay  et  par  Aîollière. 

La  fracture  du  carlilage  de  la  cloison  penl  siéger  en  deux  points 
ditTérenIs;  tantôt  elle  siège  à  Tunion  du  vomer  et  du  cartilage,  el 
s*accompngne  d'un  déplacement  par  glissement  :  c'est  la  fraclufc 
simple  de  Jarjavay;  tantôt  elle  siège  dans  le  cartilage  lui-même  el 
sans  qu'il  y  ait  de  déplaciniient  :  c'est  la  fracture  de  la  cloison,  sau^ 
déplacements,  de  Clievallel  ;  la  fracture  compliquée  tle  Jarjavay, 
appelée  ainsi  à  cause  de  l'Iiémattune  qui  accompagne  cette  lésion. 
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Dans  la  frarfore  simple  de  Jarjavay,  il  se  fait  une  disjonclron  de 
la  symphyse  rhondro-voméricnne,  le  cartilage  glisse  sur  une  des 
parois  de  la  cloison  osseuse,  aussi  Moltière  considere-l-il  celle  frac- 
ture comme  une  luxaHoii  du  cartilage  sur  le  vomer.  Celle  luxaïion 
<Ie  la  cloison  s'accompagne  sonvenl  de  la  rupture  des  adliercnces  qui 
unisf^enL  les  cartilages  latéraux  au  bord  inférieur  des  os  nasaux,  il  en 
résulte  une  dévialiou  laLrralr  de  la  partie  inférieure  du  nez;  î^uivant 
la  direclion  du  coup,  la   poinli*  du   n<*z  se   trouve    re jetée  de  e^Hé, 

tlraînée  un  peu  en  bas  et  forme  un  véritable  crochet.  11  y  a  donc 
c  double  déformation  dans  cette  fracture  :  aplatissemerd  du  dos 
du  nez,  au-tlessous  des  us  nasaux  dont  le  bord  inférieur  fait  saillie, 
et  déviation  latérale  de  la  pointe  du  nez. 

De  plus  ta  pression  du  doigi  sur  le  dos  du  nez  fera  conslaler  le 
défaut  de  réstslance  de  la  cloison;  on  peut  mobiliser  largement  ia 
pointe  du  nez  et  provoquer  une  créiuHatiou  spéciale  ressemt>Iant  i\  un 
<rraquement.  (Jai^avay,) 

L*une  ties  losses  nasales  est  parliellemenl  obstruée  par  le  glisse- 
nienl  du  cartilage,  Texamen  rliinoscopicjue  pernuMlra  de  conslaler  la 
ijîaillie  anormale,  et,  du  cAté  opposé,  nu  stylet  introduit  le  long  de  la 
cloison  rencontrera  parfois  la  saillie  formée  par  le  bord  anterii-ur  du 
voraer.  Les  autres  symptômes^  Icîs  (|ue  Tépislaxis,  n*onl  rien  ile 
spécial. 

La  seconde  variété  de  fraclure  du  carlîlage  ;  les  fractures  î^ans 
déplacements,  fractures  compliquées  de  Jarjavay,  sont  de  simples 
lissures  du  cartilage.  Elles  s'acconipagnenl  d'iiématomc  en  Inssac, 
obstruant  les  deux  fosses  nasales  :  il  peut  arriver  que  cet  hématome 
suppure. 

TraltemenL  --  P  Fhactlri:s  nt:s  os  pnonnEs.  —  Les  fractures 
simples,  sans  déplacement,  guérissent  d'elles-mêmes  rapidcmenL 

Les  frat  turcs  compliquées,  avec  défurmatiou  du  nez,  sont  au  con- 
traire»  diftîciles  à  bien  traiter.  11  faut  tout  d'al>ord  désinfecter  de  sou 
mieux  le  foyer  de  la  fraclure  et  les  plaies  légumentaires,  et  attendre 
la  diminution  du  gonnemeut  ]»our  réduire  les  fragments. 

Cette  cxpectation  cepcndarjt  ne  doil  pas  dépasser  quatre  ù  cimj 
jours,  car  la  consolidation  est  1res  rapide  et  un  retard  trop  grand 
pourrail  amener  des  défijrmations  irréparables. 

On  réduira  donc  la  fracture  sous  chloroforme  le  plus  souvent  et  on 
la  mainliendra  réduite  de  préférence  avec  lappareil  de  Chandelux 
qu'on  laissera  eti  place  cpijuze  jours  chez  l'enfant,  vingt-cinq  jours 
chez  Tadutte.  (Ici  appareil  se  compose  d'une  dizaine  de  doubles 
de  tarlatane;  rappareil  est  enduit  de  plûtre  et  appliqué  pendant 
fju*un  aide  assure  la  réduction  parfaile  de  la  fraclure.  La  languette 
sir|>érieure  de  rapj>areil  esl  ma  iule  nue  par  son  adhérence  aux  che- 
veux, les  prolongements  IVoutaux  et  labiaux  sont  simplement 
maintenus  par  du  collodion. 
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Les  compresseurs  divers,  qu'on  introduit  dans  les  narines  pou^^ 
soutenir  en  arrière  les  fragments,  sont  mal  supportés  ;  on  leur  subs  ..^ 
titue  avec  avantage  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformé. 

2"  Fractures  de  la  cloison.  —  Vn  double  tamponnement  à  "^ 
gaze  iodoforméc  suffit  le  plus  souvent  à  arrt>ler  Tépistaxis,  el  à  mai  ^^g 
tenir  les  fragments  en  bonne  position,  après  réduction  du  déplacr::::^ 
cemeni,  s'il  existait. 


VII 
TUMEURS  ADÉNOÏDES  DU   RHINO-PHARYNX 

On  distingue  sous  ce  nom  rhyperlrophie  des  glandes  lymphoïdes  ' 
situées  dans  le  rliino-pliarynx.  Le  plus  ordinairement  rhA-pertrophic 
porte  sur  la  glande  de  Luschka  (3°  amygdale)  qui  occupe  la  voûte 
du  cavum  ;  cette  amygdale  est  représentée  à  letat  normal  chez  un 
nouveau-né,  dans  la  figure  109.  Elle  est  conslituée  par  des  bourrelets 
grisAlres  appendus  à  la  voûte,  obstruant  le  rhino-pharynx  et  très 
sensibles  pour  l'index  (pii  l'explore. 

Celte  alïeclion  si  particulière  a  été  découverte  en  1868  par  Wilhelm 
Meyer(de  Copenhague  ,  en  examinantles  enfants  des  écoles.  Cestà 
lui  que  sont  dus  les  premiers  travaux  importants  sur  la  question  M  t. 

(\)  Wil.Meyi:h,  Hospitalstidende,  4  et  11  nov.  1>^6S.  —  Mryer,  Arch.  fur  Ohrtn- 
heilli.,  VIII,  1873  et  IsTi.  —  Ga>ghofm:ii,  Prag.  med,  Wochenschr.,  1877,  n*»»  U  et 
I,').  —  L(i:wiiMiEUG,  Tuiîî.  otU*n.  du  phar.  nns.  Paris,  1879.  —  Chatellier,  Tuni. 
adiMi.  du  phar..  llièse  de  Paris,  i^sG.  —  Cueswell Daiier,  Société  médico-chir.  de 
Briffhtnn  et  Susses,  5  mai  1KS5.  —  Thautmann,  Anal.  Path.  und  klin.  Studien 
und  die  llyp.  derUachentonîiille.  Berlin,  1880.  —  Dudief,  De  rinfl.chr.  des  foUicules 
clos  de  rarrière-cavité  des  fosses  lias.,  thèse  de  Pans,  1889.  —  Lrc,  Op«5r.  inconipl. 
de  véfrétatioiis  adénoïdes  [Union  me't/.,  2'»  mai  1889;.  —  S«ims-Coiik.\,  Hypertrophie 
de  ramvfrdale  du  pharynx  chez  les  vieillards  (Joïirn.  of  Lnryng.,  n»  I.  I8S9;.  — 
Luc  et  DuiuKF,  Les  tum.  adcn.  aux  divers  àpes  Congrès  de  Berlin,  1S90  .  —  Pa- 
Tiizi-K,  Deutsche  med.  /cilschr.,  1800,  p.  s41. —  Wagmeh  {de  Lille),  Rapp.  des  odên. 
avet'  h"*  otites  nioy.  puruî.  ehr.  [Soc.  fr.  d'otol.,  mai  1H91).  —  Kohxer.  Inconti- 
nence nocturne  d'urine  dans  l'hyperplasie  de  Tamygdale  pharyngée  (J/iinr/i.  med. 
\Vtnhenschr.,  s  juillet  1800.  p.  iTO.  —  BnEHio>,  Lie,  Cai'amt,  ScHMinx  et  Ohiari. 
Sur  le^  tumeurs  adénoïdes  [Congrès  de  Berlin,  août  1890).  —  RenAiin,  DéviaUons 
de  la  cnlonne  verléhrale  dans  l'obstruction  nasale  Gaz.  méd.  de  Pari.x,  4  ool.  lî»90  . 
—  Cauta/,  Complications  de  l'ablation  des  adéno'ïdes  {Soc.  fr.  d'oioL,  10  mîii 
isoi)..  —  (îniGiiMiKiM,  A'éijét.  adéno'ïdes  [Gaz.  des  hôp.^  20  janvier  18Î»2'.  —  Pil- 
MET,  Celhiles  créantes  dans  les  vé^'él.  adéno'ïdes  du  pharynx  {Bull.de  la  Soc.  anit. 
de  Paris,  mars  1S02  .  —  P.  Haï  oÉ,  Les  tum.  adén.  {Sem.  meJ.,  3  juin  189.*  . — 
Mu:nEi.-I)A>SAr:,  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  /ar.,  1893.  —  Castex  cl  MALiiiiiinE, 
Crois'^ance  post  opératoire  dans  les  véj^él.  adén.  {Presse  méd.,  31  mars  ls9i  .  — 
Casti.x  et  Malukuhi:.  Contribution  à  l'étude  des  vépét.  adén.  [Bull,  mecf.,  4  cl 
7  mars  isor. —  Mîimiju:,  Statistique  de  1113  opér.  de  tum.  adén.  \Acad.  de  mêd.^ 
Paris,  l*^»"  déc.  iNOli.  —  Lavham»,  Récidives  dans  les  tum.  adén.  {Soc.  fr.  d\Uol., 
Paris,  1S93).  —  LriirT-RAUiiox,  Quehpies  troubles  provoqués  par  les  véjîél.  adén. 
chez  les  enfants  du  premier  à^e  {Hevue  mens,  des  mal.  de  Venf.,  1891,  p.  499-.  — 
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L(s  Mémoires  parus  ensuite  n'ont   eu  qu'à  ajouter  à  la  magistrale 
description  qu'il  nous  a  laissée. 

Variétés.  —  Ces  hypertrophies  présentent  dilTérentes  formes, 
intéressantes  à  spécifier,  quant  à  leur  aspect,  quant  à  leur  siège  et 
</unnl  à  leur  consistance. 

Leur  aspect  est  des  plus  variables,  a)  La  muqueuse  tapissant  le 
phnrynx  est  simplement  épaissie,   d'une  fa(:on   uniforme,   par  une 
infillralion   de  tissu  adénoïde  et  présente  ainsi   une  grande  épais- 
seur: ^i  à  la  vortte  du  pharynx  est  appcnducune  multitude  de  sail- 
Jie*?plus  ou  moins  arrondies  en  forme  de 
gTGppes;   c)  leur  nombre  est  si  grand, 
ellc^s  sont  si    serrées  qu'elles  comblent 
enlièrement  la  cavité  naso-pharyngienne; 
d)  viles  sont  mobiles,  allongées,  présentant 
un  pédicule  plus  ou  moins  grêle  ;  e)  enfin, 
Parfois,  elles  sont  caractérisées  par  une 
luDieur  arrondie,   unique,  lisse,  dure,  à 
pAliciile  large  ;  f]  toutes  ces  variétés  d'as- 
P<*cl  peuvent  se  combiner.  Leur  siège  f)eut 
-^  résumer  ainsi  :  ces  tumeurs  sont  mé- 
dianes ou  latérales,  circonscrites  ou  ditîu- 
scs.    Leur  consistance  varie  depuis  l'ex- 
|i^nio  mollesse,  qui  permet  leur  facile  détachement  par  le  doigl, 
juscm'à  une  dureté    presque  comparable  à  celle  d'un  polype  fibreux 
de  la  môme  région. 

diologie.  —  1°  Causes  générales,  —  Les  végétations  adénoïdes  se 

rencontrent    généralement   chez  les  enfants.   L'adénoïdien  le  plus 

jeune  que  nous  ayons  opéré  avait  six  mois,  le  plus  Agé  trente-cinq 

®"^-  Notre  moyenne  mettrait  le  maximum  de  fréquence  à  huit  ans 

et  tleiiii  (Castcx  et   Malherbe).  En  étudiant  de  près  l'histoire  de  ces 

^'ï'anls,  on  se  rend  compte  que  beaucoup  d'entre  eux  sont  venus  au 

roonJe  avec  leurs  tumeurs  et  que  les  parents  s'en  sonl  a|)erc:ns  seule- 

**'^*  au  cours  de  la  seconde  enfance  lorsciue  les  diverses   fonctions 

**'**(>îratoires  peuvent  être  mieux  examinées.  A  parlirde  la  puberté  la 

^'^iîime   amygdale,  qu'elle  soit  ou  non   hypertrophiée,   subit    un 

''^il  atrophique. 

^*-   sexe  n'a  pas  d'induence  mar([uée:  sept  garrons  et  six  filles  en 


Fi^.  100.   —  Troisième  amyp- 
dale  de  Luschka. 


p.  ^^*^EOii.  W^tît.  adcn.  et  inconlin.  noct.  d'urine  Arch.  fiir  l.arifnff.,  Ud.  II,  ISOi, 
riQ^r  ^^  —  ZiKM,  Opérations  de  véjjrcl.  «dén.  {Mounfsschr.  fiir  Uhrenheilli.,  n^  10. 
'C^,^  '  ^^^*.  p.  330;..  —  BiiYO>  Dklavan,  Kv«>lutii)n  dos  tuin.  adénoïdes  non  traitées 
r'/|^  ^rèj  méd.  panamér.,  1893).  —  Chivmi.  Des  véjrél.  adénoïdes  ,A'/"  Ctm<jrès 
!*o^  '''••.»  Home  1894}.  —  Lehmoyez,  Vé^rét.  adén.  lubeivnleuscs  {Ann.  des  mul.  de 
*f^^  .^^  du  Uir.y  oct.  1X9 i;.  —  IIihku.  Vé^^ét.  udén.  chez  les  noulTi^^on'i  ;.lre/i.  of 
*i:j  j^.'^ 'r.,  janvier,  isOi,  p.   3n-.  —  LuuMn^i;/.    Thérap.   des    mal.  des   losses  na<., 


»    1H9G.   —    IIklme,  Trait.  îles    vé^/'!  .    adénoïdes  [Ihiip.    i)   /,i    Soc.    fninr.  de 
n-etotoL,  Paris,  189i);.. 
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moyenne.  Lliérédile  agit  d'une  façon  certaine.  Dans  quelques 
familles  cinq,  six  enfanls  et  mOme  plus  sont  adc^noïdiens  comme 
Tonl  été  leurs  parents,  ce  que  révèle  leur  faciès  prognathe.  Les  adé- 
noïdes s'observent  hérédilairement  dans  les  races  dolichocéphales 
(Anglo-Saxons  et  autres). 

Les  conditions  de  classe  so<»iale  ou  de  climats  n'ont  guère  d'in- 
fluence. Si  tout  d'abord  on  avait  pu  croire,  s*autorisant  des  travaux 
de  Meyer,  que  la  mala<Iie  sévissait  surtout  dans  les  climats  froids  el 
sur  le  bord  de  la  mer,  on  a  vu  depuis  qu'aucun  pays  n'en  est 
affranchi.  Son  hisloire  est  faite  des  documents  apportés  par  les 
rhinologistes  de  tous  les  pays.  Du  moins  les  climats  froids  el 
humides  ont-ils  l'inconvénient  de  favoriser  les  poussées  inflamma- 
toires dans  la  troisième  amygdale  hypertrophiée  (adénoïdile). 

Assez  souvent  on  relève,  dans  les  antécédents  du  petit  malade, 
une  rougeole,  une  scarlatine,  la  coqueluche.  Quelques  parents  diront 
même  s'être  aporru  des  premiers  signes  de  rafTection  dans  les 
semaines  qui  suivaient  la  disparition  d'une  rougeole,  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  ces  deux  maladies  sont  relativement  de»  plus  fré- 
quentes dans  l'enfance.  H  n'est  pas  établi  qu'il  y  ait  rapport  de  cau- 
salité entre  une  rougeole,  une  coqueluche  et  des  adénoïdes  parce 
(ju'on  les  verra  figurer  dans  une  même  observation.  Que  de  fois 
ces  diverses  maladies  ne  sont  [>as  suivies  <le  l'apparition  d'adénoïdes. 
Il  est  plus  aisé  d'admettre  que  la  délerminalion  nasale  d'une  rou- 
geole ou  autre  exanlhème  venant  accroître  l'embarras  jusqu'alors 
latent  du  rhino-pharynx,  révèle  aux  parents  que  leur  enfant  est 
porteur  de  tumeurs  adénoïdes. 

Les  ailénoïdiens  sont  très  souvent  des  scrofuleux  ou  tout  au 
moins  des  lymphatiques.  En  ces  cas  encore,  adénoïde  et  scrofule 
apparaissent  surtout  comme  le  résultat  commun  d'une  dyslro- 
phie  congénitale.  On  s'explique  que  Trautmann  considère  comme 
spécialement  prédisposés  les  enfants  issus  d'ascendants  tul>er- 
culeux. 

Causes  locales.  —  Les  malformations  faciales,  des  sténoses  nasales 
ont  été  incriminées.  Meyer,  Trélat,  Oakley  Coles  considèrent  les  divi- 
sions palatines  comme  favorables  i\  l'hypertrophie  de  Tamygdale 
naso-pliaryngienne.  Les  inflammations  récidivantes  de  la  troisième 
amygdale  {ou  amygdale  de  Luschka)  arrivent  à  Thypertrophier  el 
à  constiluer  les  végétations  ou  tumeurs  adénoïdes. 

Les  caractères  lypes  <le  l'analomie  pathologitpie  des  végétations 
sont  rej)résentés  sur  les  figures  J 10  et  111. 

Symptomatologie.  —  Les  divers  symptômes  par  les<[uels  se  révè- 
lent les  végétations  adénoïdes  sont  assez  caractéristiques,  mais  leur 
Videur  diagnos[i(jue  n'est  pas  équivalenle.  Envisageons  successive- 
m<Mitceux  ([u'ontpu  constater  le  médecin  et  même  les  parents,  avant 
tout  examen  direct  'symptômes  rationnels),  puis  ceux  que  les  divei-s 
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procL'dos  irexplorolîon  mellêol  en  éviilenco   ni  qui  viennent  rendre 

compte  des  premiers  (signes  physiques). 

Sf/mptômes  ntHonnels.  —  LaUenlion  des  parents  se  trouve  irabord 
'  apprlre  sur  les  divers  troubles  qui  senianlrenL  au  siège  de  ralTcet ion 
L  ou  dans  ses  environs.  Ces  enfants,  plus  ou  moins  gt*nés  dans  leur 
Irespiraiion  nasale,  ont  presque  toujours  laUHTe  sup('»rieiire  ^^'paisse, 
'  lâ  bouche  bre,  ce  qui  ne  eouliiliue  pas  peu  h  leur  donner  eel  air 
.niais  qui  a  frappé  lous  les  observai  ours.  Leur  iutellif^ence  esl  pares- 
Iseuse  :  nproserie  (Guye  [dWmslerdami)*  Ils  ont  des  engorgc- 
I ments  ganglionnaires  au  coiK  lis  ronfleni  la  nuil,  d'une  faron  Lelle- 


^ig^.  IK».  —  Turnrur?  iidcnoTiles  :  pruiM 
I  d'après  CastPï  el  Lacour).  —  n ,  Ui  meurs 
adénoïdes; —  i),    sinus  5|il»(!'nt>ïdal  ;    — 

]  c,  trompe  trEustaclle;  —  rf,  hiiigiie;  — 
e^  voile  du  paJaJs. 


Fi^''.  111.  —  TuiiiL'iirs  îulruuïtk's  :  face 
ûntèrieuro  (d'apiTs  Castex  et  Lucour), 
—  il,  Lu  meurs  iulénoïileH,  /i;  —  trompe 
d*Euslache  ;  —  c,  plmrynx;  —  tî,  sjmis 
sphémûdal. 


ment  bruyante  parfois  que  leurs  frères  ou  sœurs  ne  peuvent  donuir 
dans  la  même  chambre.  Ce  rontlemeuL  s*accuse  d*aiilant  plus  que 
!  enfant  est  coiiehé  sur  le  dos.  Ils  s'éveillent  lous  les  malins  ïa 
bouche  sèche. 

Pourjuger  du  degré  de  robstruction  nasale,  nous  avons  Thabitude 
de  pincer  entre  les  doigts  de  chacune  de  nos  mains  les  moitiés  cb'oilc 
et  gauche  des  lèvres  de  l'enfaid,  tout  en  lui  demandant  de  respirer 
vivement  par  le  nez,  Quchiues-uns  ne  le  peuvent^  et  menacent 
promptemenl  tPasphyxier.  D'autres,  plus  nombreux,  le  iieuvent 
assez  bien,  même  ([uand,  avec  un  de  nos  index  appuyé  sur  l'aile  tlu 
nez,  nous  réduisons  îa  prise  d'air  à  une  seule  narine.  Ceux-ci  ont 
les   adénoïdes    moins  volumineuses  ou    situées    plus  en    arrière^  à 
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l'union  de  la  voiUo  bni^iUnre  avec  la  paroi  pbarvnt^nenne  po^^lérieure. 

Le  timbre  de  voix  prend  le  caractère  nasal.  Us  parlent  du  nez.  Ib 
sont  sujets  à  des  poussées  congestives  ou  inflammatoires  (âdénal- 
diti^s  tlans  lout  leur  sysième  amv^ilalien  —  re  que  les  parenl^iuHi- 
quenl  en  !^ignalanl  la  fréquence  des  «  maux  de  gorpe  *k 

Presque  tous  accusent  des  céphalalgies  avec  sensation  de  lourdeur. 
rpii  occupenl  principalement  la  partie  médiane  et  inférieure  du  fronl 
II  est  Iréqueul  de  constater  cliez  les  adénoidiens  des  sympb"»mftt 
aunculaires.  Ces  symplùmes  peuvent  même  élre  les  seuls  qui  mctleDl 
sur  la  trace  de  la  maladie.  Et  nous  ne  parlons  pas  ici  des  oliles 
diverses  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir  en  traitant  du  proDOfi- 
tic  ;  nous  faisons  seulement  allusion  à  ces  bourdonnements  d'oreille, 
î^i  ces  olalgies  et  à  ces  snnlités,  tous  symplôraes  qui,  d  apri*^  no* 
observations,  nous  seml>lent  souvent  passagers,  au  début  du  moin*. 
Un  enfant  souflrira  dans  ses  oreilles  et  sera  sourd  durant  huit  oa 
dix  jours,  après  lesquels  tout  rentrera  dans  rordre. 

L'adénoïdien  tousse  assez  facilement  surtout  la  nuiL  ParroïS,ila 
des  oppressions  noclurïies  et  ce  sym|dùme  jieul  aller  jusqu'^  la 
laryngite  striduleuse,  conqdication  sur  laquelle  Coupard  et  Kagon^^au 
ont  appelé  raltention.  Parfuis  encore  ce  sont  des  convulsions. 
A  signaler  aussi  la  déglutition  difficile  ou  maladroite  des  pelit^ad^ 
noidiens.  Nous  relevons  dans  nos  observations  les  particularilé;^ 
suivantes  à  cet  égard  :  un  nourrisson  ne  pouvait  pas  léler  (le  cas* 
été  maintes  fois  signalé  déjà.  Un  petit  gan;on  de  cinq  ans  avaîl 
beauroup  de  peine  à  avaler  les  solides  et  réclamait  de  sa  mère  uw 
alimentalion  molle  ou  licpiide  (œufs,  potages,  etc.)*  Une  fîlleibî  d»* 
deux  ans  nous  a  été  conduite  parce  que,  disai<?nl  les  parents,  elle 
rejr4ait  ses  aliments  par  les  narines,  ce  qui,  leur  avait  dit  un  médecin, 
indiquait  une  paralysie  du  voile  du  palais.  Il  n>  avait  cepf*ndant  fw^ 
paralysie  au  sens  réel  du  mot,  mais  une  masse  volumineuse  d'aJ^ 
noïdes  refoulait  en  avant  le  voile  et  le  paralysait  en  quelque  sorl^ 
dans  son  rôle  d'obturateur. 

Mais  ce  par  quoi  b^s  végétations  accusent  le  plus  clairement  leur 
présence  dans  le  naso-pharynx,  c'est  la  physionomie  de  l'enfant,  le 
faciès  atténoUlien  :  fig.  1  Pi).  On  sait  en  quoi  il  consiste. 

Le  visage  est  paie,  la  bouche  toujours  entr*ou  verte,  la  lèvre  supé- 
rieure épaisse  ;  quelques  veinules  eiignrgées  se  dessinent  à  la  raciiH' 
du  nez.  Le  maxiilaire  supérieur  semble  aïrophiê,  comme  si  les  aaU^ 
dllighmore  étaient  revenus  sur  eux-mêmes.  On  voit  bien  cet  affai:^ 
sèment  si  on  examine  le  profil  de  renfant»  On  constate  alors  que  k 
maxillaire  intérieur  n'ayant  pas  subi  d'arrél  dans  sou  développeiîH'tit 
débordt*  notable[uent  le  supérieur,  donnant  au  petit  malade  uu  pt'i* 
de  la  conformation  du  iHill-ilofj.  L'enfant  a  parfois  lair  hébété*,  nw»* 
ce  n  esl  (ju'uue  apparence,  car  il  n'est  pas  démontre  que  les  aJ^ 
^ûûïdiens  soient  moins  intelligents  que  les  autres  enfants.  Les  dcoUt 
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trop  àréiroil  sur  colle  arcade  denlaire  amoindrie  pour  se  placer  sui- 
vant le  lype  normal,  se  disposent  obliquemenl  et  celle  rangée  irré- 
gulièrc  fail  dire  que  le  sujel  esl  affecté  d'alaxie  dentaire.  Ce  dernier 
caractère  a  été  signalé  par  David  (1).  Ces  dents  sont  souvent  créne- 
lées. La  racine  du  nez  esl  épaissie  et  se  sépare  parfois  des  paupières 
parun  repli  cutané  courbe  qui  tourne  sa  concavité  vers  le  globe  ocu- 
laire. Les  auteurs  n'ont   pas,  jusqu'à  présent,   que  nous  sachions, 
sgnalé  celle  limitation  particulière  à  la  racine  du  nez.   Nous  indi- 
querons également  une  sorte  d'écoulement  inuqueux  par  les  narines 
chez  les  très  jeunes  enfants. 

Ce  serait  pourtant  une  erreur  de  penser  que  le  faciès  adénoïdien 
répond  exclusivement  à  la  présence  de  ces  végétations.  Un  diagnos- 
tic établi  d'après  le  faciès  seul  courrait  risque  d'être  erroné,  d'abord 


f^'Ti 


Vi^.  112.  —  Faciès  adénoïdien  (d'après  Chatcilicr}. 

parce  que  ce  faciès  peut  exister  sans  végétations  adénoïdes,  ensuite 
parcequ'il  peut  faire  défaut  alors  qu'il  en  existe  réellement.  Nous  avons 
^u  souvent  des  enfants  à  la  bouche  entrouverte,  avec  les  divers  ca- 
faclères  ci-dessus,  chez  lesquels  cependant  le  loucher  [)haryngien 
pratiqué  avec  l'index  ne  révélait  aucune  trace  de  végétation.  Nous 
Irouvions  alors  desdéviations  de  la  cloison  nasale,  desépaississements 
'ïyperlrophiques  des  cornets  inférieurs,  surtout  à  leur  extrémité 
postérieure  (queues  des  cornets),  au  niveau  des  choanes  ou  orifices 
postérieurs  des  fosses  nasales.  Si  bien  que  nous  inclinons  à  consi- 
«<^*rerle  faciès  dit  adénoïdien,  non  pas  seulement  comme  un  effet  des 
•^ulcs  végétations  adénoïdes,  mais  j)lulol  comme  le  signe  des 
^'Verses  obstructions  nasales,  (juelle  (ju'en  soil  la  cause. 

•^ous  in.sistons  d'autant  plus  sur  la  faillibililé  du  faciès  adénoïtiien 
^^  ^i  nous  esl  arrivé  de  recevoir  des  enfants  (jue  d(»s  médecins,  à  l'as- 
'^^^  seul  de  leur  figure,  nous  adressaient  pour   o[>érer  d'adénoïdes, 
^^usn'en  trouvions  pas. 

^   ÏJAvin,  Congrès  de  Rouen  pour  L'avancement  des  sciences^  1.sn3. 
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Inverscmenl,  nous  avons  vu  des  sujets  chez  lesquels  ricu  ifen* 
raspecl  (Je  la  face  n'indiquait  des  lumeurs  ailéaoïdes,  el  cej>t*ml;inl 
lliidex»  en  pralit[uanl  le  loucher  pharyngien,  [>énelraU  dans  uni* 
masse  niulle  el  vol  u  m  ni  eu  se,  qui  ne  lais^ail  aucu»i  doule  an  diagiioy 
tic.  CV'laienl  pour  la  phi|)arl  des  adolescents  chez  lesquels  le  dn^ 
lopperaenl  avait  amené  un  agrandissement  du  naso-pharynx,  Licm 
qu'il  ïùi  encore  encombré  d'adenoides,  devenues  moins  gt^rianles 
toutefois»  du  fail  de  celle  amphation. 

La  voix  des  adt'noidiensesl  caraclérislique.  C'est  une  voix  *«  quia 
perdu  son  métal  «>,  dit  Michel  i,ile  Coiognei  ;  nous  dirions  voloulieR 
une  voix  délimbrée,  car  elle  ne  se  timbre  plus  dans  les  cavités  nasales 
et  leurs  annexes.  Les  voyelles  nasales  A>i\  EN,  IN,  ON,  UN,  perJeul 
leur  N,  LVnifaut  dira  marna  au  lieu  de  maman^  afa  pour  enfant,  tic^ 

Queh[ties  jeunes  fiiles,  portant  des  adénoïdes  peu  développées» 
alteignenl  Tclge  de  dix-sept  ou  dix-huit  ans  sans  en  ressentir  a ucim 
inconvénieuL  Si  elles  commencent  alor«  1  étude  du  chant,  elles  rcû- 
eonlivnt  des  diflicullés  iiiallendues.  Leur  voix  est  sourde,  ne  peut 
aisément  monler  a  l'aigu  el  se  fatigue  promjdement.  Les  sons  se 
voitetrl,  et  l'élève,  obligée  de  forcer,  ressent  au  pharynx  celle  gtoe 
particulière  décrite  sous  le  nom  de  w  crampe  deschanleurs  *.  Sur 
une  Je  nos  opérées,  n'ayant  rien  vu  au  |>liarynx,  ni  au  larynx,  «|ui 
pût  expliquer  les  troubles  vocaux  dont  elle  se  plaignait,  nous  avon^ 
eu  ridée  de  cherclier  dans  le  naso-pliarynx.  Une  masse  d*adénaîJc* 
s  y  cachait.  Leur  ablation  fut,  à  court  délai,  suivie  du  résultai  e^pciv. 

Les  adénoïdes  gênent  rémission  des  noies  élevées  parce  que  le 
voile  du  palais  trouve  un  obstacle  pour  se  soulever  comme  il  fnudfail. 
Meyerijle  t'openhaguei  a  observé  un  cas  où,  après  Tablation  do  ces 
tumeurs,  la  voix  chantée  put  mouler  d'un  ton  et  demi.  Il  fit  niéïni*la 
conlre-épreuve  de  cette  observation.  Chez  un  ténor,  il  oblitéra  arlifi* 
cielleuH'ul  les  arrièj'e-fosses  nasales  au  moyen  d'un  laruj>on  de  char- 
pie, et  il  pul  constater  que  le  chanteur  perdait  quelques-unes  de  ses 
noies  les  plus  élevées, 

Ajoulous,en(jn,  que  les  enfants  porteursd  adénoïdes  ont  râirhébélèt 
mais  ([ue  leur  iidulligence  n*est  souvenl  qu'engourdie.  Après  l'opé- 
ra lion  elle  s'é veille,  et  les  parents  constatent  des  progrés  sensiljle^, 
pour  le  Iravail  intellectuel. 

Le  nouveau-né  porteor  d'adénoïdes  manque  d'élouiTer  cpiaml  il 
prend  le  sein;  d  ronlle  bruyanmient,  et,  pour  savoir  s'il  ne  s'agirail 
pas  de  cornage  Iracbéal,  il  n'y  a  qu'à  lui  pincer  le  nez,  seul  alor^lc 
ronfieuieul  nasal  cesse.  (Kuipis.) 

Signes  phtjsiqiws,  —  Le  diagnostic  s'aftirme  encore  par  lexamra 
de  la  bouche  et  de  l 'arriére-bouche.  Dès  qu'on  demande  h  Tenfaol 
d'ouvrir  largement  la  bouche  eu  renversant  la  télé  en  arrière,  on  e«l 
fra[*pé  de  Togivc  surélevée  que  dessine  la  voùie  palatine;  un  creux 
profond  se  montre  derrière  les  incisives  supérieures.  Mais  ce  sigo<î 
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n'annonce  pas  néccssaireincnl  les  adénoïdes.  Le  voile  du  palais  est 
refoulé  en  avant,  ce  <pii  facilite  chez  radolesccnt  et  Tadulte  le  place- 
lûealdu  miroir  pour  la  rhinoscopie  postérieure.  Les  deux  amygdales 
et  l'amygdale  linguale  ((pialrièine  amygdalej,  (pii  est  située  en  arriére 
du  V  lingual,  sont  assez  généralement  hypertroi^hiées.  Détail  impor- 
tant, ou  aperç^oit  quelquefois  sur  la  face  postérieure  du  pharynx  des 
granulations  épaisses,  d'un  rose  grisâtre.  Ce  sont  des  agglomérations 
<le  tissu  adénoïde,  isolées  de  la  masse  principale  (jui  est  au  cavum. 
Le  mode  d'investigation  le  plus  sur  consiste  dans  le  toucher  pha- 
ryngien. 11  est  pour  ainsi  dire  sans  appel.  Voici  commenl,  à  notre  avis, 
i/ convient  de  le  pratiquer  : 

On  doit  prévenir  le  petit  malade,  auquel  justju'alors  on  n'a  pas  eu 
Je  mal  à  faire,  que  pour  terminer  l'examen  il  reste  une  manœuvre  un 
peu  désagréable  qui  consiste  à  lui  mettre  un  doigt  dans  la  bouche. 
Il    va  sans  dire  <|ue  le  toucher  pharyngien  doit  être   pralicpié  en 
dernier,  car  après  cette  manœuvre  l'enfant  se  refuse  à  toute  autre 
inveî-tigalion.  (Jue  s'il  était  trop  indocile  on  renoncerait  d'emblée  à 
towl  raisonnement  pour  lui  faire  ouvrir  la  bouche,  bon  gré,  mal  gré. 
Le  malade  reste  debout,  s'il  est  p(»lit;  sinon,  mieux  est  de  le  faire 
asseoir.  Dans  les  deux  cas,  un  aide,  qui  i)eut  être  le  père  ou  la  mère, 
x^aiutient  ses  deux  mains  derrière  le  dos,  car  si  le  sujet  gardait  ses 
mains  libres,  instinctivement  il  saisirait  la  main  du  chirurgien  au 
naoment  où  l'index  explorateur  franchit  l'isthme  du  gosier,  risipiant 
^insi  de  lui  faire  mal  —  ou  de  se  faire  faire  mal  —  tout  en  rendant  néces- 
saire un  nouveau  toucher,  l'in  raisonnant  l'enfant,  on  obtient  encore 
assez  sûrement  sa    soumission  à   lexamen,  si    surtout  on  lui   fait 
euteudrequcdesa  docilité  dépend  la  brièveté  et  la  légèreté  du  toucher. 
A  ce  moment,  le  chirurgien  replie  son  bras  gauche  autour  du  cou  de 
l'enfant  pour  maintenir  fixement  la  tète  contre  sa  poitrine.  Ouehpjes 
enfants,  en  effet,  pourraient  faire  manquer  le  toucher  en  s'alTaissanl 
brus«[uenient  pour  échapper  à  l'index  explorateur,  qui,  dans  ce  cas, 
"hW  ayant  pénétré,  ne  pr4'nd  pas  de  sensations  nettes.  One  la  tète 
reste  donc,  pour  ainsi  dire,  suspendue  au  tronc  <lu  rhirnrgi<'n.  Celui- 
ci  (iemande  alors  à  Tenfanl  d'ouvrir  largement  la  bouche,  et  tout 
aussitôt  il  refoule  avec  son  index  gauche  la  joue  gauche  de  l'enfant, 
eu  dedans  et  en  arrière,  dans  l'écartement  des  deux  arcades  dentaires. 
Ce  refoulement  a  pour  eiVet  d'assurer  récarlement  fixe  des  inAchoires, 
car  d'abord  il  forme  tampon  autour  de  l'index  gauche  du  chirurgien» 
Puisfenfant,  sentant  bien  (pi'il  montrait  sa  propre  jou<*,   consent  à 
iaisser  en tr'ou verte  sa  bouche,  t.'e  moyen  nouss^'inble  j>Ins  simple  et 
p/ub  commode  que  les  divers  j>roteclenrs  en  mêlai  ou  en  caoulejionc 
Qoui  le  chirurgien  peut  envelopper  son  doigt  e\j»loraleur,  non  sans 
^^''^ciM'agilité  et  la  souplesse  nécessaire  à  son  index. 
-^^urpeu  que  l'enfant  soit  grand  et  qu'il  st»  soit  montré  décidé  à  ne 
^^  Couvrir  la  bouche,  le  chirurgien  fera  bien  d'insinuer  deux  doigts 
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<li>  sa  main  gauche  (index  et  médius)  entre  les  arcades  dentaires  en 
reroulanl  la  joue,  afin  d'assurer  un  écartemcnt  plus  grand  et  plus 
certain  des  deux  mûchoires.  Sans  ce  surcroît  de  précaution,  il  pourrait 
bien  être  mordu  ius<prau  sang  au  moment  où  son  doigt  forcerait 
l'arrière-bouche.  Celte  prise  de  position  doit  cependant  Otre  réalisée 
sans  brutalité,  ou  Ton  court  le  risque  de  faire  sauter,  sur  la  partie 
gauche  des  deux  mâchoires,  quelques  dents  de  lait  déjà  branlantes. 
L'accident,  quoitiuc  sans  gya vite,  laisse,  on  le  comprend,  une  fî^cheui^e 
impression. 

La  télé  de  l'enfant  étant  bien  immobilisée  et  ses  mâchoires  écartées 
on  incline  son  front  en  avant  pour  que,  dans  cette  attitude  penché^  ^ 
le  voile  du  palais  tombe  également  en  avant  en  s'éloignant  de  la  par^;^' 
postérieure  du  pharynx  et  que,  de  la  sorte,  Tindex  explorateur  ail  pi  vis 
de   place   pour  entrer   dans  le  cavum  ou  naso-pharynx.  Parfois     ]e 
passage  est  fermé,  le  bord  postérieur  du  voile  restant  appliqué  à    Ja 
paroi  j)oslérieure  du  j)liarynx.  On  est  bien  obligé  en  ce  cas  de  forcer 
le  passage.  Pour  y  parvenir  sans  violence,  le  mieux  est  d'appliquer  ia 
pulpe  de  son  index  contre  le  pharynx  et  de  remonter  ainsi  jusqu'au 
bord  libre  du  voile,  mais  en  l'abordant  par  une  des  parties  latérale?, 
droite  ou  gauche,  en  de<jà  ou  au  delà  de  la  luette.  Sur  ses  côlés,  en 
eiïel,  le  bord  du  voile  est  plus  mince,  c'est-à-dire  plus  mobilisable. 

Entré  dans  le  naso'pharynx,  l'index  doit  en  reconnaître  Télal  vive- 
ment, car  la  position  n'est  pas  longtemps  lenable  pour  le  pelit 
patient.  Exisle-l-il  des  adénoïdes?  Sont-elles  à  la  voûte  ou  sur  la  paroi 
postérieure  du  cavum  ?  Sont-elles  molles  ou  dures?  médianes  ou  laté- 
rales? El,  s'il  n'en  existe  pas,  les  cornets  inférieurs  ne  sont-ils  pas 
gros  à  leur  extrémité  postérieure  fqueues  de  cornets),  ce  <iui,  à  défaut, 
d'adénoïdes,  explicpierait  les  troubles  fonctionnels?  Quand  lecavnm 
est  sans  adénoïdes,  l'index  apprécie  très  facilement  les  divers  détails 
de  sa  cavité. 

Ces  notions  pnncij)ales  obtenues,  l'index  bal  prestement  en  retraite- 
Il  revient  quelquefois  chargé  d'un  peu  de  sang;  ce  n'est  pas  un  sign® 
péremptoire  de  l'existence  d'adénoïdes.  Bien  plus  rarement  il  rauièo^ 
sous  son  ojigle  une  jnasse  de  la  tumeur.  Fréquemment,  au  conlrai^*^ 
on  trouve  sous  l'ongle  une  petite  quantité  d'une  niasse  glaireU  -■ 
caractérislique.  C'est  du  mucus  concret  qui  se  trouvait  retenu  en^ 
les  lobules  tie  la  masse  adénoïdienne.  ^ 

Pendant  (jue  dure  1<.»  loucher,  le  chirurgien  mettra  ses  jambes  ^^^. 
garde  contre  celh^s  de  l'enfant  (fui,  n'ayant  que  ces  deux  membr 
libres  pour  se  défendre,  In-pigne  et  lance  des  coups  de  pied.  Beaucoi>^g 
de  petits  malades,  d'ailleurs,  se  laissent  faire  avec  docilité.  Nous  ItJ^ 
prévenons  que  la  manœuvre  sera  désagréable,  mais  non  doulouivust^'f' 
Nousévilons  ainsi  loute surprise  et  les  réactions  qu'elle  provoqueraitf  ^ 
Le  doigt  retiré,  il  faut  avertir  les  parents  que  leur  enfant  va  «  peutf  ^ 
être  un  peu  saigner  du  nez  ». 
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Nous  répétons,  après  avoir  exposé  cesdélails  Icchniqucsdu  toucher 
phar}'ngien,  qu'il  est  le  procédé  le  plus  certain  de  diagnostic.  Néan- 
moins la  rhinoscopie  postérieure  peut,  dans  quelques   rares    cas, 
monlrer  de  visu  la  masse  adénoïde.  Chez  les  tout  jeunes  enfants  il 
n'y  faut  pas  songer.  Leur  docilité  est  insuffisante  el  leur  pharynx 
trop  peu  développé  pour  qu'on  puisse  placer  le  miroir  rhinoscopique. 
Après  TAge  de  douze  ans  environ,  on  peut  l'utiliser,  si  surtout  le  voile 
«Irefoulé  en  avant  par  les  tumeurs.  On  prend  alors  une  connaissance 
^ssez  exacte  du  néoplasme  sans  imposer  au  malade  le  désagrément 
du  loucher  pharyngien.  On  voit  les  mucosités  abondantes  qui  recou- 
ïTenlles  adénoïdes  ou  qui  s'étendent  sous  forme  detractus  d'un  point 
à  l'autre  du  cavum.  On  voit  encore,  par  la  coloration,  s'il  y  a  poussée 
(i'adénoïdite,  si  les  masses  descendent  plus  ou  moins  sur  le  bord  pos- 
térieur de  la  cloison.  La  portion  restée  visible  indique  la  saillie  de  la 
•uincur  (M.  Schmidt).  On  doit  cependant  remanjuer,  avec  Zarniko  et 
Lerraoyez,  que  la  position  forcément  oblique  du  petit  miroir  nous 
Hontre,  non  la  projection   verticale,  réelle,  de  la  tumeur,  mais  sa 
^aullie  oblique  en  bas  et  en  avant.  Le  toucher  rectifie  cette  donnée. 
La  rhinoscopie  postérieure  a  cet  autre  avantage  de  montrer  les  queues 
ie  cornet  dont  l'ablation  peut  être  aussi  nécessaire  que  celle  des 
humeurs  adénoïdes. 

Il  est  plus  difficile  d'apercevoir  les  végétations  du  fond  des  fosses 
nasales  par  la  rhinoscopie  aniéricure.  Soit  (jue  l'éclairage  se  fasse 
mal  dans  cet  arrière-fond,  soit  que  les  végétations  se  cachent  à  la 
Voûte  du  cavum,  on  voit  parfois  des  saillies  rougeàtres  éclairées  de 
points  lumineux.  La  rhinoscopie  antérieure  montre  presque  toujours 
Une  hypertrophie  des  cornets  inférieurs  coïncidant  avec  les  adénoïdes. 
En  tenant  compte  de  ces  différents  signes,  on  pourrait  diviser,  au 
point  de  vue  clinique,  les  tumeurs  adénoïdes  en  deux  grandes 
<îlasses  :  1*  celles  qui  évoluent  en  présentant  surtout  des  troubles 
niécaniques  (respiration,  phonation  et  prononciation  -,  ces  tumeurs 
sont,  en  général,  circonscrites,  médianes;  elles  présentent  aussi  des 
^roubles  nerveux  :  laryngite  striduleuse,  spasmes  glotliques,  surtout 
H^nd  elles  subissent  une  poussée  d'adénoïdites;  !2°  celles  (jui  sont  la 
c«Use  des  troubles  sensoriels  dès  le  début  et  qui  intéressent  au 
P'^mierchef  le  sens  de  l'audition;  ces  tumeurs,  généralement  diffuses, 
^nl  autant  latérales  que  médianes  et  se  révèlent  dr  très  bonne  heure 
P^r  un  écoulement  d'oreille  ou  par  des  l  roubles  sensoriels  du  goût  et 
le  Todorat. 

I^iagnostic.  —  On  le  voit,  le  diagnostic  est  généralement  facile  à 
-lablir  par  une  exploration  méthodique.  Nous  ne  relevons,  dans  nos 
>bservations,  que  de  rares  hésitations  causées  quelquefois  par  des 
hypertrophies  de  l'extrémité  postérieure  des  «omets  inférieurs  (queues 
^©  cornets)  qui  obstruent  les  fosses  nasales  et  le  cavum  un  peu  à  la 
^^lière  des  adénoïdes.  La  rhinoscopie  antérieure  et  surtout  le  toucher 
Traite  db  CHiHt'noiE.  V.  —  39 
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pharyngien  siiffisenl  4*  faire  cessor  le  tloule.  Dans  un  cas,  un  polype 
iibro-nuK|ueux,  analogue  à  ceux  qu  ont  signalé  Legouesl,  Trélalel 
le  professeur  Pana^,  implanlé  sur  rextrémilé  posU^rieure  d'un  cornet 
moyen,  pouvait  faire  croire  k  une  tumeur  adénoïde  par  l'ensemble  df 
ses  symptômes,  mais  le  loueber  ré  vêlait  une  masse  plus  sphéroïdalc, 
dure  et  d'une  mobilité  plus  marquée. 

Sur  un  garçon  de  seize  ans,  nous  avons  trouvé  une  masse  J adé- 
noïdes tellement  voluuiiiieuse  et  dure,  qu'on  aurait  pu  croire,  sam 
lalisence  des  autres  symptômes,  à  un  fibrome  naso-pharyngieri. 

Nous  signalerons  une  cause  d'erreur  possible  pour  ceux  qui  m 
sont  pas  encore  très  familiarisés  avec  le  touclier  pharyngien.  L'indei, 
en  conlouruaiit  le  bord  postérieur  du  voile,  peut  refouler  la  luette 
devant  lui  sans  en  avoir  la  sensationnel  lorsque,  arrivé  dans  lecavum, 
il  en  examine  les  diverses  parois,  il  sent  sous  sa  pulpe  une  petite  masse 
cylindroïde,  qui  n^est  autre  que  la  luette  relevée,  mais  dont  l'inlrr- 
prélatioD  peut  faire  hésiter  un  instant.  Nous  avons  été  deux  fois 
témoin  du  fait.  On  évite  cet  inconvénient  en  faisant  bien  pencher  cd 
avant  la  ItMc  du  sujet  et  en  pressant  vigoureusement  sur  l'un  ou  l'autre 
des  côtés  du  bord  libre  du  voile.  On  n  a  pas  toujours  une  impression 
juste  de  la  quantité  d'adénoïdes  qui  encombrent  un  naso-pharjnx. 
On  peul  eu  sentir  l>eaucoijp  Vi  oh  il  ifen  existe  que  peu.  Voici  com- 
ment nous  nous  l'expliquons  :  les  parois  mobiles  du  cavum,  pmvo» 
quées  par  rindex  explorateur,  se  contractent  sur  lui,  renserrânt  d^ 
leur  muqueuse  seulement  tomentucuse.  Le  doigt  croît  à  tort  s'être 
enfoncé  dans  une  masse  de  tumeurs  qu'on  ne  trouve  pas  à  I  opé- 
ration, 

11  faut  enfin  signaler  un  point  intéressant  :  c'est  le  volume  vanalife 
des  a<lénoïdes. 

Nous  entendons  par  là  que,  dans  plusieurs  examens,  il  nous  c*l 
arrivé  d*avoir  la  sensation  très  nette  de  tumeurs  volumineuse:ïi;oii 
préparait  alors  renfaut  à  l'opération  en  lui  faisant  faire  pendairl  huit 
jours  des  douches  de  Weber  ;  au  bout  de  ce  temps,  iraraédiatcmejil 
avant  d'opérer,  on  pratiquait  de  nouveau  le  toucher  pharyngien,  el 
Ton  était  surpris  de  constater  combien  ces  tumeurs  adénoïdes  avaieiil 
diminué  de  volume. 

11  nous  semble  que,  dans  ces  cas,  on  ne  peut  guère  expliquer  ces 
variations  notables  de  volume  quVm  admettant,  lors  du  premier 
exnnien,  l'existence  d'une  poussée  inflammatoire  ayant  disparu  ao 
moment  du  deuxième  examen. 

L'index  qui  explore  le  cavum  doit  apprécier  aussi  le  volumt'tl** 
Textrémité  postérieure  des  cornets  inférieurs  et  celui  des  pavillon* 
lubaires.  Le  diagnostic  n'est  complet  que  lorsqu'on  a  cherché  ilaus 
le  nez  et  larrière-nez  les  lésions  qui  pourraient  laisser  persister  Voh^- 
Iruction  nasale  après  l'ablation  des  adénoïdes. 

Pronostic    —  Le  pronostic  des  tumeurs  adénoïdes  est  sérieia* 
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surtout  par  les  complications.  Les  unes  se  raonlrenltlans  le  voisinage, 
les  aiilrcî^  à  dis  lance. 

Parmi  lespreniières,  nous  avons  relevé,  sur  nos  observations,  cinq 
cas  iJ'oliles  moyennes  snppnrt'çs  unilaléraïes  cl  tlouzc  de  ces  m*?mcs 
otites  bilatérales,  le  plus  :<ouv4'nt  à  répélition»  guérissant  pendant 
quelques  mois  pour  réap para  lire  plus  Lard.  (Juidq nés- unes  tle  ces 
otorrliées  coïncidaient  mi^me  avec  des  adénoïdes  ires  peu  développées. 
It  nous  paraît  donc  qu*un  des  argumcnls  principaux  pour  opérer  un 
adénoïdien  est  dans  la  préserval  ion  des  oreilles. 

Nous  avons  vu  tics  parents  hésitants  acccpler  enfin  l'opération 
parce  qu'une  otile  suppurée  était  venue  s'ajouter  aux  divers  troubles 
éprouvés  par  leur  enJanL  Elle  est  d'ailleurs  d  autant  plus  indiqut*e 
que  des  dysérécs  temporaires,  des  bourdonnements  ou  des  douleurs 

ÊLuUes  iuditpient  que  riurection  est  à  Fentrée  des  trompes  d  l£us- 
e.  Ces  suppurations  de  la  caisse  et  la  perforation  du  tympan  qui 
^sulle  ne  sonl  fias  seulemeid  nuisibles  ati  moment  de  leur  appa- 
rition, mais  encore  et  peut-être  davantage  dans  la  suite.  Elles  sont 
l'origine  de  fausses  membranes  et  d'adhérences  qui  conduisent  lente- 
ment plus  lard  à  lanlivlose  des  osselets  et  à  la  surdité.  Cette  consi- 
E'  '  tion  doit  vire  exposée  mi\  intéressés.  Elle  les  décide  généralement 
e  intervention  chirurgicale  qu'ils  ne  jugeaient  pas  d'abord  indis- 
able.  Dans  rpielques  rares  circonstances  on  a  constaté  l'infee- 
tion  tuberculeuse  secondaire  de  ces  longosite^s.  (Lermoyez.) 

Les  délorniations  du  massif  facial  ont  déjà  leur  gravité,  mais  elle 
est  moindre  à  coup  sur  que  dans  les  délbrmalions  du  thorax  ou  celles 
de  la  colonne  vertébrale.  Trois  fois  nous  avons  vu  cette  poilrine  en 
carène,  ajdalie  sur  ses  cùtés,  qu'on  connaissait  déjà  dans  les  liyper- 
trophies  amygflaliennes  Lambron,  Boberl)  et  qui  est  un  des  éléments 
de  ces  pseuilo-asthmes  qui^lquelVus  signalés  chez  lesadénoïdiens.  Le 
professeur  Grancher  a  signalé  hi  faiblesse  du  murmure  respiratoire. 
Deux  fois  nous  avons  constaté  une  légère  scoliose,  complication 
1  indiquc^e  par  Redard.  Par  contrasle,  le  ventre  paraît  très  gontlé  chez 
ces  enfants.  Toutes  les  déviations  du  type  normal  se  sont  notablement 
réduites  après  l'opéra  lion. 

Enfin,  nous  croyons  devoir  appeler  Uattenlion  sur  Télat  d'amai- 
grissement auquel  étaient  réduits  quelques-uns  de  nos  petits  malades, 
bien  que  leur  alimentation  fût  suftisante.  La  tête  paraît  souvent  forte, 
ce  qui  tient  peut-^lre  à  cet  état  môme  d  amaigrissement.  La  déglu- 
tition des  sécrétions  altérées  ipii  descendent  de  leur  luisu-jdiarynx 
entrave-t-<dlc  le  bon  fonctionnement  de  l'estomac  et  des  intestins? 
C'est  très  probable,  car  souvent  rappétil  a  disparu.  En  tout  cas,  les 
adénoïdes  enlevées  et  le  cavum  curetlé,  cet  amaigrissement  disparaît 
dans  un  délai  relativement  courL  Une  de  nos  malades,  médiocrement 
nerveuse,  avait  des  crises  hystériformes  qui  ont  cessé  une  fois  les 
adéno'dles  enlevées. 
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11  nous  paraît»  en  somino,<iiie  les  adénoïdes  nuisent  non  seulcroeot 
eomme  obstacle  mécanique  arrêtant  l'entrée  de  l*air  atmosphéric|ae, 
mais  aussi  comme  une  masse  dans  tes  lobes  de  laquelle  les  mucûsiti^ 
nasales,  déjà  charfjfées  de  oiicrobes,  se  ptilréfient  pour  se  déveriier 
ensuite  dans  le  tube  digestif.  Elles  nuisent  alors  par  les  infectioïb 
varices  dont  elles  sont  la  source,  surtout  dans  les  oreilles.  L effet 
peul  survivre  a  la  cause  s'il  y  a  eu  notamment  lympanite  suppurtn?, 

Traitemeot.  —  Les  moyens  de  Irailement  qui  è*adresi^*iit  am 
végétations  adénoïdes  peuvent  être  distingués  en  médicaux  et  chirur* 
gicaujc.  Je  serai  bref  sur  les  premiers,  non  seulement  à  cause  du 
genre  de  ce  Traiit\  mais  surtout  parce  qu'ils  ne  rendent  que  de 
faibles  services  dans  le  Irailement  de  cette  alTcclîou. 

TiiAïTtiMLNT  MLDicAL,  —  Localemeul,  il  |>eut  agir  sur  la  complf 
lion  adénoïdile  au  moyen  des  irrigatiuns  nasales  antisepliqtjci 
chaudes  qui  désinfeclenl  et  décongestionnent.  Ces  irrigations,  prali 
quées  habiluellemenl  à  Taide  du  siphon  de  Weber,  ont  leurs  détrae- 
leurs.  Bien  que  les  employant  moi-même,  je  dois  reconnaître  «(ue> 
dans  quelques  circon stances  rares,  je  les  ai  vu  provoquer  des  Ijiu* 
panites  aiguës  par  le  refoulement  dans  les  trompes  des  sécrétion* 
infectieuses  du  cavum.  Ainsi,  quand  je  prévois  cpje  du  fait  de  k 
disposition  congénitale  des  fosses  nasales  du  sujet,  Tirrigatiou  aura 
de  la  difficulté  à  passer  d'un  côté  a  Taulre,  sans  entrer  dans  les 
trompes,  j'y  renonce  cl  me  contente  de  simples  injections  avec  une 
poire,  lancées  d'avant  en  arrière  et  déterminant  moins  de  pression 
4lans  rarrière-cavilé  des  fosses  nasales.  Quelques  spécialistes  fonllA 
désinfection  sèche,  en  lançant  dans  le  cavum  par  les  narines  ou  par 
la  bouclie  des  poudres  d'aristol  ou  diodoL  (?/est  ainsi  qu*agisseutlfi 
attouchements  a  la  rcsorcine  (résorcine,  10  grammes;  eau  distillfc 
10  grammes),  préconisés  par  Marage.  Sous  leur  action,  les  adéwoî- 
diles  se  dissi])ent,  mais  je  n'ai  jamais  obtenu  par  ce  moyen  la  rétro- 
cession complète  de  la  lumeuj',  La  plupart  des  malades  auxquels^ 
lai  applitpié  ont  même  dû  subir  ensuite  le  curetlage. 

Le  traitement  médical  comprend  encore  des  moyens  généraux qtii 
sont  surtout  utiles  pour  parfaire  le  rétablissement  complet  de  feti- 
fanl  après  qu*il  a  subi  lablation  chirurgicale  de  ses  vi^gétalions.  J« 
mentionnerai  siulout  ilmile  de  foie  de  morue  et  le  sirop  daKjuf* 
de  fer,  puisque  les  adénoïdiens  sont  bien  souvent  des  scrufulcux 
Les  eaux  du  Monl-Dore,  de  Cauterets,  de  Salies-de-Béarn  ren<i<*ni 
service  en  respèce,  moins  cependant  qu'une  saison  au  bord  do  \^ 
mer  (Ladreil  de  Lacliarrière  et  Castex)  (1). 

Traitement  cHirtcRGicAL,  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  k* 
adénoïdiens  doivent  le  subir.  C'est  a  l'opération  qu'aboutissent  pre** 
que  falaleim'ui  les  nuilades  pour  lesquels  on  a  essayé  de  la  tenipv'ri- 

(1)  Laîhieiï  de  LACHAimiKHE  ci  CAfSTEx,  Tniîlcmcnt  mtiriQ  dans  les  »ITtfcli*>iw  <iu 
larynx,  du  nez  el  des  oreilîcB  (Contre*  de  Boiilcgne^ur-Mer^  1895), 
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m  salion.  Comme  il  s'agil  en  définilive  d'une  intervention  simple,  fort 
M  peu  danji^ereuse  et  très  efficace  en  général,  on  est  autorisé  à  la 
m      recommander  vivement. 

f  Jndicaiions.  —  Il  est  quelques  cas  où   rîn<Iicalion  est  difficile  à 

pWciser  et  nous  comprenons  très  bien  les  divergences  ([ue  Ton  voit 
i?<^  protluire  enire  confrères.   Le  volume  même  des  adénoïdes  peut 
pi~*Herà  discussion;  tous  les  index  qui  pratiquent  le  toucher  naso- 
|>1  laryngien  d'un  adénoïdien  n'en  rapportent  pas  une  identique  impres- 
sa i<:Dn.  Soi-même  on  peut  trouver  les  végétations  plus  saillantes  une 
fo>isqiie  Taulrc.  Mais  la  saillie  de  la  tumeur  nVsLpîis  la  considération 
nrm  sjeurc  d'après  laquelle  on  doive  se  décider. 

X'opération  peut  Olre  nécessaire^  iilile  :  1°  dans  les  cas  d'otorrhées 
ï^^lelles  qui   menacent  de   plus    graves  complications  ;   2°  lorsque 
l^cî-Tifanl  subit  un  arrêt  de  développement  (déformations  du  massif 
facial,   de  la    colonne  vertébrale,    du  thorax)  ;   3°   si  des  réflexes 
^^^^  montrenl    (céphalalgie,    stridulisme    laryngien,    enurésie    noc- 
t.\irne,  etc.);   4"  quand  le  travail   cérébral  est  difficile  à  Fenfant  et 
<\wand  il  a  de  la  peine  à  suivre  ses  camara<les  de  classe  (aprosexie); 
^*  enfin  quand  tous  les  autres  moyens  appliqués  avec  persévérance, 
i^'auronl  pas  assuré  de  résultat.  L'opération  est  simplement  ulile  et 
discutable  alors,  si  :  P  des  végétations,   même  peu    développées, 
entretiennent  dans  le   naso-pharynx  une    infection    menaçant    les 
trompes  cl  les  voies  digeslives  ;  2"  si  elles  coexistent  avt»c  de  grosses 
amygdales  qu'il  faut  enlever;  autant  alors,  si  on  anesthésie  l'enfant 
cnrelter  le  naso-pharynx;  3^  la  persistance  <le  tumeurs  adénoïdes, 
volumineuses,  passé  TAgede  vingt  ans,  doit  fain»  craindre  leur  trans- 
formation maligne  à  un  Age  plus  avancé.    Corradi  a  signalé  celte 
complication  possible  et  j'ai  vu  moi-même  mourir  d'un  épithélioma 
Junaso-pharj'nx,  une  femme  d'une  cin<iuantaine  d'années,  dont  la 
tumeur  avait  pris  manifestement  naissance  sur  des  adénoïdes  restées 
Irès  visibles.  Son  observation  est  consignée  dans  la  thèse  de  Mon- 
Iwuyran  fl)];  4°  l'ablation  de  ces  tumcMirs  est   ulile  aussi  chez  les 
chanteurs  dont  elles  gênent  notablement  le  travail  vocal.  On  peut  la 
leur  recommander,  tant  les  ristiues  à  courir  sont  faibles. 

Contre-indications.  —  lien  est  de  définitives  et  de  provisoires  qui 

^onimandenl   seulement   de  surseoir  à   Topération.    Dans    les  pre- 

"^'^res  se   rangent  :   P  Thémophylie  bien   avérée  du   sujet;  'J**  la 

^^'^^«tatation  d'une  affection  cardiaque.   Kncore  faut-il   qu'elle  soit 

^*'o.  11  m'est  arrivé  dernièrement  d'opérer,  sous  liromure  d'éthyle, 


"Jeune  garçon  de  dix  ans,  atteint  d'insuffisance  mitrale  très  nette  ; 

^P<>*ralion  a  été  des  plus  simples  p<Midîuit  et  après.  3"  Les  anomalies 

y.     ^''^i  elles  signalées  par  Moure  ne  constituent  pas  uneconlnvindication 

'"^>^lle.  Comme  contre-indications  provisoires,  je   signalerai   :   la 


^ïoxBouYR.iN,  Les  lunicurs  malig-nes  du  naso-pliaryiix.  Pari^^,  l«t».'>. 
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coc*xiî?loace  d'une  épidémie  (rougeole,  diplilérie,,  d'un*'  ydenuitittét 
iïnu  calaiTlie  l>roiicliiqiu\  On  sursoira  à  l'opération  ^\  la  reuiine  élail 
à  la  veille  ou  au  moment  de  ses  règles.  Sans  celte  prudence,  on 
risquera  il  des  hémorragies  opéra  loircs. 

Tï»AiTt>ir:NT  pr^Éori^RAToim:.  —  Il  consiste  dans  les  divers  moyens 
df  désinlVetion  que  iiou*^  avons  signalés  déjà  eu  parhinl  du  Iraileme 
médical  Le«  uns  préfèrent  utiliî^er  les  altoucheraenli^  à  la  vasrlfe 
iLMluformée,  dauLreî^  les  applications  de  résorcine.  Pour  ma  part,  je 
fais  pratiquer  malin  et  soir,  pendant  les  tmil  jours  précédents,  une 
irrigalion  nasale  chaude  peu  prolongée,  soit  à  Teau  horiciuée 
(30  p.  HWH>^soiLà  Teau  naphlolée  iO«\50p.  1000).  Je  n'ai  pas  eu  jus- 
qu'à présent  triiémcM*ragie  posUopéraloire  el  je  crois  pouvoir  l'ai Lri- 
huer  à  la  décongestion  que  les  irrigations  chaudes  assurent  dans  b 
niasse  des  adénoïdes, 

iNSKNsnirusvnoN.  —  Il  n'est  pas  impossible  d'opérer  sans  insenm- 
bilisalion,  surtout  si  on  enlève  la  tumeur  avec  la  pince  coupante, 
moins  douloureuse  que  la  curette.  La  cocaïnisation  atténue  en  partie 
les  douleurs  de  rinterveuUon,  mais  le  moyen  de  choix  me  paraît  être, 
e*>mme  à  beaucoup  île  rluiiologistes,  l'emploi  du  bromure  d  étliyle, 
que  Schniidt  (de  Francfort)  a  spécialement  recommandé  pour 
cette  opération  et  epie  Calmeites  a  beaucoup  contribué  h  vulgariser 
dans  notre  spécialité.  En  respéce,  le  chloroforme  qui  est  inférieur, 
bien  tpilmniobilisant  mieux  le  malade,  parce  que  la  narcose  îe 
produit  plus  lentement  et  le  réveil  de  même,  parce  que  la  jouruée  ijui 
suit  est  [4us  jiéiiïble  [lourl  opéré  (vomissements,  etc.),  parce  qu'enfin 
Tadénoïdien  doit  être  opéré  la  télé  dressée,  allihidequi  n>st  passant 
risques  de  syncope  avec  la  chïoroformisation*  Le  broaiure  d  elhjnle 
agit  moins  pi'ofyndément  sur  rorganisme,  son  ellet  est  plus  fugace» 
il  ne  menace  pas  le  cœur  comme  on  le  verra  d'après  les  expérience* 
personnelles  que  je  relate  plus  loin.  Tels  sont  les  molifs  de  la  pi'éfé- 
rcnee  que  la  plupart  des  rhinologues  lui  accordent  aujourd'hui. 

L'insensibilisation  assurée,  on  peut  opérer  avec  divers  instrumeotSw 
Les  plus  connus  sont  : 

l"*  La  pince  coupanie  d&  Lœwenberg  (fig.  113),  quei'on  iDlroduit 
derrière  le  voile*  du  palais  pour  prendre  les  végélalions,  Elk  a 
I  inconvénient  de  mordre  parfois  trop  prorondéracnl,  smiout  si  la 
voûte  du  cavum  présente  une  saillie  anléro-postérieure,  ce  qui  n'est 
point  rare.  L'opération  se  fait  moins  radicalement  (ju  après  la  curette 
qui  peut  aller  visiter  les  coins  et  recoins  do  cavum  sans  enln^r  lîuns 
la  muqueuse  saine. 

2"'  Les  ontjles  méialliqnes  que  je  m  en  lion  ne  pour  mé  moire» 
dont  quehjues  s[M''cialisles  recommandent  encore  l'emploi.  On 
a  été  jusqu'à  opérer  avec  l'ongle  de  Tindex  laissé  d'une  cerUiixie 
longueur. 

3^    La  cttreiie  ékclrique  que  ChateUier  a  proposée    en   vue  de 
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prévenir  les   hémorragies   consécutives.  Rousseau  cl  Cheval  rem- 
ploient, mais  son  usage  ne  s'est  guère  vulgarisé, 
-i"  Chiari  et  Zaufal,  en  Allemagne,  ont  recours  à  la  voie  nasale. 
Chiari  opère  avec  un  serre-nœud  introduit  à  travers    les  narines. 


Fig.  113.  —  Pince  de  Lowenberjj,  pour  végétations  ndcnoïdes. 

^^'^  Le  couteau  annulaire  de  Schmidt,  qui  est  le  plus  généralement 

^ous  pratiquons,  avant  l'opération,  une  douche  nasale  prolongée 
*^0c  Feau  phéniquée  à  1  p.  100. 

Il  est  prudent,  avant  d'opérer,  de  prévenir  l'entourage  qu'on  ne  lui 
ïttoiilrera  peut-être  pas  les  tumeurs  adénoûles  dont  on  lui  a  parlé, 


Fip.  114.  —  Couteau  de  Moritz  Schmidt. 

soil  parce  que  Tenfant  les  avalera,  soit  parce  qu'elles  viendront  en 

'^cJures  menues  mélangées  au  sang.  Assez  souvent,  en  effet,  elles 

^'^t  comme  broyées.  On  ne  les  voit  pas,  mais  le  résultat  opératoire 

^'•^n  est  pas  moins  sensible. 

•^'ous  employons  habituellement  le  couteau  annulaire  de  Schmidt 

•   ^      Francfort)   (fig.    114),    que  nous  avons  toujours   trouvé    très 

^PPt^oprié    pour    curelter    complètement    un  naso-pharynx.    Si    les 

S"^tations   sont  plus    parliculièrement    implantées     à    la    voûte, 

5^^^^  pratiquons  un  curettage  transversal  au  moyen  du  couteau  de 

^^^Imann  (fig.  115),  qui  tranche  de  droite  à  gauche  et  vice  versa. 

'^^  DUS  abandonnons  le  modèle  de  couteaux  de  Schmidt,  à  anneau 
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largo,  parce  qu'il  est  plus  difficile  de  les  manœuvrer  dans  le  naso- 
pharvnx  et  parce  qu'ils  suivent  moins  exactement  les  diverses  cour- 
bures de  cette  cavité.  On  doit  ôtre  bien  éclairé  quand  on  fait  fran- 
chir rislhme  du  gosier  par  Tanneau  tranchant,  car  du  premier  place- 
ment de  l'instrument  résulte  la  réussite  ou  la  non-réussile  de  l'opéra- 
tion. Si  donc,  pour  une  circonstance  ou  une  autre,  le  jour  était 
insuffisant,  il  faudrait  mettre  une  bonne  lumière  près  du  malade  et 
l'opérer,  réflecteur  au  front. 

On  peut  placer  l'enfant  dans  deux  attitudes,  soit  debout  entre  les 
jambes  d'un  aide  qui  croise  les  pieds  devant  les  jambes  du  malade, 
tient  SOS  petites  mains  réunies  dans  sa  main  gauche  et  dispose  son 
avant -bras  droit  autour  du  front  de  l'enfant,  de  sorte  que  celui-ci 
est  bien  immobilisé.  Malgré  Tanesthésie,  cette  attitude  est  accep- 


Fijf.  115.  —  Curette  de  Hartmann. 

table  parce  que  le  bromure  d'éthyle  semble  sans  action  marquée  . 
sur  le  crrur  ;  on  le  verra  sur  les  graphiques  que  nous  placions  au3C^ 
pages  022  ot  023. 

Cependant  il  n'est  pas  toujours  commofle  de  placer  ainsi  I^^ 
malade  entre  les  jambes  d'un  assistant,  lorsque,  par  exemple,  ^^ 
s'agit  (l'un  adulte.  Aussi,  malgré  quelques  inconvénients  d'u^  -^ 
autre  genre,  nous  choisissons  plus  volontiers  la  position  couché^^ 
11  faut  alors  un  plus  gran<l  nombre  d'aides  pour  tenir  le  malad  ^e, 
mais  on  est  du  moins  mieux  prémuni  contre  un  accident  possiL^le 
de  ranoslhésic  par  le  bromure  d'éthyle,  quand  on  juge  cette  an<r^  -s- 
Ihésie  nécessaire. 

Lo  bromure  d'élhyle,  qui  doit  être  incolore  et  droit  d'odeur,  a  1< 
grand  avantage  d'endormir  très  promplement  le  malade  et  de  1' 
laisser  se  réveiller  de  même.  Avec  12  ou  15  grammes  environ,  « — ^ 
assure  l'insensibilisation.  Voiri  comment  nous  administrons  le  bi"  "" 
mure  d'éthyle  : 

On  a  soin  d'enduire  de  vas<»line  le  nez,  la  bouche,  le  menton  u  - 
malade,  de  façon  à  le  préserver  des  brûlures  possibles  qui  rési^  - 
teraieni  du  contact  <le  la  compresse,  surtout  s'il  y  a  agitation. 

Sur  une  compresse  pliée  en  quatre  épaisseurs,  on  verse  d'abor'^ 
une  petite  quantité  de  bromure  recouvrant  une  surface  égale 
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celle  d'une  pièce  de  deux  francs,  el  Ton  applique  cette  compresse 
*^r  le  nez  el  la  bouche  du  malade  en  Tinvilanl  à  faire  des  inspi- 
^Uons  profondes. 

Celle  pratique  a  Tavanlage  d'habiluer  un  peu  ;\  l'odeur  de  Tanes- 
Ihésique  el  d'cmpôcher  la  suffocation;  après  huit  à  dix  secondes  on 
verse  largement  sur  toute  la  compresse,  en  passant  la  main  gauche 
dessous,  (le  8  à  12  grammes  de  bromure  et  Ton  applique  alors  celle-ci 
«n  cornet,  en  mettant  la  main  droite  dessus,  de  façon  à  empAcher  le 
plus  possible  Tévaporalion.  Le  petit  masque  de  flanelle  est  aussi  très 
bon  pour  administrer  le  bromure  d'éthyle.  Au  bout  de  trente 
secondes  en  moyenne,  el  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  une 
nouvelle  quantité  de  liquide,  on  sent  avec  la  main  qui  maintient  la 
compresse  une  évaporation  froide  en  même  temps  qu'on  enlend  le 
malade  ronfler.  Si  Ton  soulève  alors  un  des  bras  du  malade,  on  voit 
qu'il  retombe  inerte,  dans  la  résolution  musculaire.  On  enlève  la 
compresse  et  on  peut  opérer. 

Quelques  malades  ne  présentent  aucune  agitation  ;  d'autres,  et 
cesl  la  majorité,  se  débattent  assez  violemment  quand  on  applique  la 
compresse  pour  la  deuxième  fois,  ce  qui  rend  nécessaire  la  présence 
de  deux  ou  trois  aides. 

La  contracture  semble  débuter  par  les  masséters,  el  elle  est  plus 
ou  moins  marquée,  mais  elle  ne  tarde  pas  h  disparaître  dans  toute  la 
partie  supérieure  du  corps  et  résiste,  au  contraire,  plus  longtemps 
dans  les  membres  pelviens. 

Quand  la  contracture  des  masséters  a  cessé,  on  insinue  en  h  A  te 
1  abaisse-langue  de  Trousseau  ou   relui  plus  étroit  de  Fraenkel,  et 
"^s  qu'il  arrive  sur  la  base  de  la  langue,  le  réflexe  nauséeux  incom- 
plètement éteint  oblige  l'enfant  à  ouvrir  largement  le  fond   de  la 
^uche.  On  en   profite  pour  faire  franchir  au  couteau  de  Schmidt 
''slhmcdu  gosier.  On  endort  le  malade  couché,  mais  on  ne  l'opère 
P®* dans  cette  altitude  où  Ton  verrait  mal.  Dès  que  l'anesthésie  est 
assur(;»(i^  l'assistant  principal  prend  entre  ses  deux  mains  la  této  de 
^'^fant,  la  redresse  el  la  présente  à  l'opérateur  sous  le  meilleur 
^^'^irage  possible.    Celui-ci,    maintenant   la  bouche  ouverte  avec 
^^cellent    abaisse-langue    de    Trousseau    qu'il  tient   de   la    main 
e^^Uche,  ou  avec  celui  de  Fraenkel  qui  lient  moins  de  place,  insinue 
^^Heau   tranchant  «le  Schmidt  derrière  le  voile  du  palais.  Puis  il 
^'^se  le  plus  possible  sa  main  droite  afin  d'aller  trancher  l(»s  adé- 
*Jes  qui  pourraient  être  placées  h  la  partie  la  plus  antérieure  de 
^'^Ùte  pharyngienne,  près  du  bord  postérieur  du  vonier.  A  cjualre 
^'inq  reprises  sa  main  s'abaisse  et  se  relève  pour  que  le  trauchanl 
[     ^instrument,  se  déplaçant  cha(iue  fois,  suive  les  diverses  parties 
*^  surface  naso-pharyngienne,  à  droite,  à  gauche,  au  milieu,  en 
^l,  en  arrière.  Le  couteau  de  Schmidt  el  ses  similaires  ne  coup(»nt 
^    ce  qui  dépasse  la  surface  naturelle  du  pharynx;  nous  en  avons 
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eu  la  preuve  ^nr  un  de  nos  opérés  qui  avnil  aussi  de  pelile.s  massât 
adéiioïtïes  sur  la  paroi  poslérieure  visible  du  pharynx;  le  couleau  les 
avait  tranchées,  mais  a  va  il  respecté  la  muqueuse  enviroimanle.  S'il 
v*^l  utile,  le  chirurgien  prend,   pour  lerminer  ropéralion,  un  rouleau 
d  îlarlruauu  h  Iraiielianl  IransversaL  qui  lui  permet  de  cureller  exac- 
teurnnt  toule  la  voCile  du  [diarynx  par  des  mouvements  de  droite  à 
gauche.  l/<ilV>rtdéplrïy<'^  par  te  ctiirurf^nen  doit  être  assez  grand  pour 
que  1  anneau  Iranchaiit  alleigne  <^xarlf'nient  l  implantation  des  adt'- 
noïdes*  L  assistant  qui  tient  ta  tète  sent  rébranlement  spécial  quise 
Iransmel,  de  la  curette  h  ses  mains,  à  travers  les  parois  cr^nicanw. 
A  mesure  que  t(*  ctururgien  abrase  les  véjy^étations,  il  voit  ces  petiles 
masses  tomber  dans  le  pharynx.  (Juehjues-unes  culrenl  dans  rœ&o- 
phacfe  où  elles  sonl  dégluties,  d'autres  vont  dans  les  fosses  m^é'^ 
pour  être  ensuite  exjndsées  d'arrière  en  avant,  quand  1  enfant  pculs^î 
moucher  ou  quand   ou  refait  ta  douche  de  Weber  après  lopéralion. 
Çhiehpics^unes  cependant    sortent  par   ta   bouche,    plus  ou  moin^ 
cachées  dans  le  sang  tiui  s'écoule. 

Dès  que  le  curetlage  commence,  il  doit  élre  vivemonl  menéel 
durer  une  quinzaine  de  secondes,  tout  au  plus.  Vu  ruisseau  de  ^ûîr 
sort  des  deux  narines;  on  dirait  de  rouverture  de  quelque  grosse 
veine,  mais  cet  écoulement  s*arréte  aussitôt  et,  pour  noire  parLiiou^ 
n'a%*ons  jamais  eu  à  prendre  des  mesures  parlicutières  contre  uuc 
hémorragie.  L'accident  est  possible  cependant  si  l'enfant  est  hémfy 
philiqne,  s  il  a  été  opéré  dans  une  période  où  ses  tumeurs  élaienl  à 
1  état  d'anédoùlites,  si  le  cureltage,  mollement  fait,  n'a  pas  été  jasiiu'à 
l'implantalion  des  tumeurs  et  sil  a  seulement  tranché  les  végétaliofl^ 
adénoïdiennes  dans  la  partie  moyenne  de  leur  longueur.  Cne  douche 
nasale  buriquée,  1res  chaude,  nous  paraît  indiquée  contre  fcl 
accident. 

On  est  quelquefois  bien  gt>ué  lorsque  l'enfant  se  réveille  et  reJrnm' 
sa  l:jouche,  car  l  instrument  tranchant  serré  par  les  dents  ne  fH'ul 
manœuvrer.  Quand  on  le  retire,  il  faut  éviter  que  la  langue  cnib 
luette  viennent  s'insinuer  dans  sa  fenrlre  tranchante.  Cet  accid^^nl 
nous  est  survenu  deux  fois.  11  nen  est  lieureusement  résrdlé  qu'uu'? 
blessure  insigniliante. 

L'anesthésie  du  bromure  d  éihyle  dure  au  mmu^  unr  uu  ileux 
minutes.  11  nous  est  arrivé  de  revenir  par  deux  ou  trois  fois  sur  lui 
cureltage  qui  nous  semblait  insuffisant  et  le  malade  ne  senlail  p*s 
plus  a  la  troisième  fois  ([U  a  !a  première. 

Ouand  le  cureltage  est  terminé,  les  aides  doivent  redoubler d*all<^n- 
lion  pour  maintenir  solidement  le  pelil  opéré,  car  c'est  le  monieiîl 
où,  moins  sidéré  par  laneslhésitiue,  il  se  débal  quelquefois  vio- 
lemment. On  peut  dire  de  cette  opération,  comme  de  la  trachéoluniif> 
^ju'elle  est  éclaboussante. 

Dès  que  1  ojiéré  revient  à  lui,  ce   qui  a  lieu  en  *[uinze  ou  vingt 
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secondes,  il  faiil  procéder  à  de  nom'elles  in  jet- lions  nnsriles  avec  la 
solution  phciiitiLiée  à  1  p.  DXK  Ce  litre  est  sullif^atil,  car  lopéré  est 
exposé  a  avaler  quelque  peu  de  rinjection.  Mais  tout  d'abord  on  le 
fait  se  moucher  rorleiuenl  j»oiir  désencombrer  ses  fi^sscH  nasales  du 
mélange  de  caiilols  cl  de  IVaiJ^ments  ailcooidiens  tpii  s'y  sonl  arriMés. 
L'injection  passe  a^ors  aisément  d'un  côté  à  Tautre.  Purs  on  couche 
h  nouveau  l  opéré,  laissant  a  sa  portée  une  servicUc  dans  lacpjelle  il 
[ititsse  cracher  ou  se  miniclier. 

Il  n*a  rien  senli  peiidaDl  Topéralion,  mais  si  après  on  le  quesUonne 
^ur  ses  sensaUons,  il  répondra  lanlùl  (juil  n'éprouve  rien  de  parlicu- 
lier,  laniôl  qu'il  ressenl  une  douleur  cnisanle  dan^  larrièrc-nez,  une 
chaleur  dans  les  oreilles.  Puis  une  etn  ie  de  dormir  l'envahit  qu'il 
faut  respeeler,  et  qui  le  lient  sommeillaul  pemkint  une  heure  ou 
deux. 

Les  corn  pi  ica  lions  opératoires  que  nous  avons  observées  sont  les 
suivantes  : 

P  Chez  une  lillelte  de  neurans,  une  excitation  cérébrale  qui  s  est 
prolongée  pendant  une  huilainc  environ.  Elle  n'y  présenlaîl  pas  de 
disposilîons.  Nous  avons  cru  tlevoir  ineriminer  le  bromure,  moins 
épuré  sans  doute. 

2^  M.  Guyol,  médecin  de  l'hApilaï  lîeanjon,  nous  a  dit  avoir  observé 
au  contraire  un  cas  de  cohapsus  c^énéral  posl-opéraloire  qui  s'est 
également  prolon^^é  pendanl  une  huilai  ne, 

3'MinmédiaLemcnt  après  I  opération,  nous  avons  presque  toujours 
noté  des  sueurs  profuscs,  principalement  sur  la  figure. 

•t*  Quelques  opérés  exhalent,  dans  les  quarante-huit  heures  qui 
suivent,  une  haleine  écœurante,  alliacée,  duc  à  rélirainalion  du 
bromure  d'éthyle. 

5*  Si  les  douches  nasales  ne  sont  pas  faites  scrupuleusemcnL  le 
thermomètre  peut  indiquer  uneaugmentaliou  «le  la  lempéraUire.  Nous 
avons  vu  une  pelilc  tille  arriver  jusqu'à  39%:i.  Kn  ce  cas.  le  chirurgien 
doit  se  charger  lui-même  des  injections,  malgré  les  rébellions  de  l'en- 
fant. Il  verra  de  la  sorle  la  température  redescendre  à  la  normale  en 
moins  de  vingt-quatre  heures. 

Une  fois,  la  désinfection  ayant  été  insulTisante,  j  ai  vu  débuter  un 
adéno-phlegmon  cervical  qui  s'est  terminé  sans  suppuration . 

D'autres  accidents  plus  graves  ont  été  signalés  :  hémorragies 
postopératoires  qui  ont  pu  nécessiter  le  tamponnemenl,  chute  des 
fragmenls  d'adénoïdt*s  dans  le  larynx,  masloïdiles  (Bacon,  18*L*i;  enfin 
on  relève  dans  les  auteurs  huit  cas  de  mort  itlollier,  Lennox-Browne, 
Sandfort],  Les  uns  uni  été  mis  au  comfilcdu  bromure  d  ethyle,  les 
autres  sont  explicables  par  desconvulsions.  Dans  un  cas,  où  la  voCile 
du  cavtîm  avait  élé  défoncée,  la  mort  survint  par  méningilc. 

Nous  n'avons  à  enn^gislrer  que  deux  récidives.  Nous  croyons 
devoir  attribuer  celte  rareté  à  remploi  de  la  curette  tranchante.  L'n 
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de  nos  opt*rrs  qui,  peoïldnl  ïes  six  mois  precWenl?^,  avait  t-lê  traîl 
chez  un   de  nos  i-cinfrèit^s  par  les  pinces,  à  plusieurs  reprises^»  doujî 
disait  bien  qu'il  éprouvail  un  soiilagemenl  moTnenlané,  mais  qu'if 
ne  s'rinil  Ironvr  gnrri  qn'npivs  le  curellaf.'^e. 

Nons  pensons,  en  somme^  que  Top^^ ration  agit  fa%*orablenienl, 
moins  encore  parce  qu'elle  enlève  des  lumcurs  encombrantes  pourU 
respirnlion  qne  parce  qu'elle  dt^infecfe  le  naso-pharynx.  En  elîrl, 
en  Ire  ces  végétations,  ni«}nie  peliles,  les  mucosités  nasales  s'élnicnl 
accnmnlt^es  et  se  putréfiaient»  Tenfant  en  déglutissait  une  parlic. 
L'inslnnuenl  tranrhanl  a  emporté  tous  les  reccssus,  rinjeclioa  lavp 
largement  le  cavnm  assaini  et  nous  voyons  comme  cons<^(pier»ce 
l'enfant  reprendre  son  mouvement  de  croissance  un  instant  slwHK 
Pour  ces  considérations,  le  curetlage  du  naso-pharynx  nous  semUe 
aussi  bien  indiqué  par  des  végélalions  pou  développées  que  par 
des  lu  meurs  adénoïdicnnes  volumineuses.  Nous  dirions  volontiers 
que  l'opération  peu!  être  comparée  au  curellage  utérin:  elle  sert  à 
désinfecter  une  région  qui  est  presque  toujours  infeclée. 

L'injection  posl-opérab>ire  terminée,  nous  avons  rhabiludc  «le 
metlre  des  petits  tampons  d  ouate  dans  les  deux  oreilles  et  dans  !t'^ 
deux  narines. 

On  doit  pratiquer  six  iujeclions  nasales  boriquées  chaque  jour 
pendant  la  semaine  qui  suit  l'opération,  et  trois  seulement  pendad  1^ 
deuxième  semaine.  Après  quoi  tout  est  terminé. 

Le  régime  h  suivre  est  des  plus  simples.  Séjour  à  la  chambre  pen- 
dant cinq  à  six  jours,  éviter  les  aliments  solides  dans  les  premier* 
jours. 

CJiez  une  ilizaine  de  nos  petils  opérés,  au  bout  de  huit  jour&* 
nous  avons  fait  un  preniier  attouchement  du  naso-pJiarynx  avec  un 
tampon  d*ouate  imbibé  de  la  solution  suivante  : 

Iode  * ,,,.,... l  g-pûiumc. 

lodurc  de  potassium .  -      3  g^rainiue». 

Kiui  disUllé*?... ......* 40        — 

étendue  d'un  qnarl  d'eau  distillée  et,  huit  jours  après»  c'esl'à-<lir# 
quinze  jours  après  ropératîon,  un  nouvel  attouchement  avec  la 
m^me  solution  non  étendue  d'eau  distillée. 

Htldk  inivsioLotuoLiï:  nv  nnoviuju:  i/etuvle.  —  Cet  agent  d'anf-"*- 
thésie  est  d'une  telle  utîhlé  dans  Topéralion  des  tumeurs  adénuîJc?. 
qne  nous  a%*ons  voulu  constater  par  nous-mème  les  principaux  traits 
de  son  action  physiolog!qu(%  Les  spéeialistes  ne  remploient  gêné» 
ralement  qu'à  jïeliles  duses  (15  grammes  ou  'iO  grammes  eiiviroo! 
et  s'enipresseut  d'opérer  dès  que  li^  sommeil  commence.  Mais  &*3 
devient  nécessaire  de  pousser  plus  loin  la  bromuration,  ne  fail-rtn 
pas  courir  des  dangers  au  nudade?  N'y  a-t-il  pas  au  delà  du  premier 
sommeil  des  pliases  périlleuses  dont  il  faut  ne  pas  approcher?  yous 
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ï^ovis  sommes  (raulanl  plus  posé  ces  questions  que,  de  loin  on  loin, 
^n  entend  parler  de  mort  dans  une  opération  d'adénoïde,  sans  (juil 
^U  possible  de  bien  savoir  comment  un  tel  dénouement  a  pu  se 
Produire. 

Pour  dégager  ces  inconnues,  nous  avons  soumis  des  animaux  à 
'  aclion  prolongée  du  bromure  d'éthyle  et  noté  les  particularités  de 
*  expérience,  surtout  en  surveillant  la  circulation  et  la  respiration. 

Nous  avons  pu  instituer  ces  recherches  dans  le  laboratoire  du  pro- 
cesseur Ch.  Richel,  à  la  Faculté,  et  dans  celui  du  professeur  Sée,  à 
'Hôlol-Dieu.  Quelques-unes  ont  été  conduites  p.ir  M.  Olev,  profes- 
^ur  agrégé.  Nous  leur  adressons  ici  nos  vifs  remerciements. 

Le  bromure  d'éthyle  est,  à  coup  sClr,  moins  toxi(jue  que  le  chloro- 
A)rine.  Suivant  le  conseil  du  professeur  Ch.  Uichet,  nous  avons  pré- 
paré  deux  cristallisoirs  remplis  d'une  égale  quantité   d'eau.  Dans 
^  un   nous  avons  mis  10  grammes  de   chloroforme   et  dans  l'autre 
^^  grrammes  de  bromure  d'éthyle.  Prenant  ensuite  ces  petits  poissons, 
qu'oD  lient  en  réstîrvedans  les  laboratoires  de  physiologie,  nous  en 
avons    jeté    dans  les  deux   cristallisoirs.   Promptement,  ceux   ([ui 
étaient  dans   l'eau    chloroformée  tombaienU  inerles    sur   le  liane. 
Ceux,   au  contraire,  qui  étaient  dans  l'eau  bromurée   continuaient  à 
'relillçp  ^j^  n^  semblaient  paralysés  qu'après  un  temps  notablement 
P'^s  long. 

Après  cet  essai  préalable,  nous  avons  analysé  l'action  du  bromure 
<l^lhylcsur  des  animaux  plus  importants.  Voici  le  résumé  de  ces 
^'^P^'riences: 

^hien  bâtard,  pesant  r>'*,000.  L'animal  rosle  cinciuanlo-cinci  minutes  sous 
1  îïclion  du  bromure  d'élhyle  dont  il  absorlK'  1 10  ^n-ammcs.  Dès  los  pre- 
miiTos  inhalations  la  pupille  se  dilale  larpromont,  les  mâchoires  se  serrent 
convulsivement. 

^otro  observation,  dirij^ée  principalement  surla  resj)irationelia  circulation, 
•*  pu  Uislin^uer  trois  phases,  dont  reproduisons  ici  les  tracés. 

Dî»Ub  la  première  phase  (fi^.  I  [110  )  on  voit  un  arrêt  imnuMlial  de  la  res- 
l>iration  dès  que  les  inhalations  conimen<>ent.  11  y  a  expiration  prolon^^ée  avec 
HUeUjtn.s  inspirations  très  courtes.  On  voit  un  raliMilissemenl  lé«;er  tlu  cnur, 
**^'  Courte  durée,  puis  une  éléviition  l)rus«iue  de  la  pression  «piand  la  respi- 
nitioii  se  rétablit.  (!e  ([ui  domine  dans  celle  première  phase,  c'est  le  r.ih'ulis- 
^^'rnent  respirutoirc, 

^^î»ns  une  deuxième  phase  (fig.  2    117  ;,  raccélération  respiratoire  domine, 
^"  ^<5utraire.  Quelques  irréj^ularilés  du  c<eur  commencent  à  se  nuMilrer.  mais 
pression  artérielle  reste  au  même  niveau.   Il  n'v  a  plus  de  contracUire  des 
'^«ciioiï.yg^  pas  de  spasme  glottitpie. 

'^^'1,  dans  une  dernière  phase  (lîfr.  3  118  ,  la  res])iration  si*  ralenlil  et 
^-^'oni  irréf^ulière.  L'inspiration  se  fait  très  incomj)lètemenl  et  par  saccades. 


^^'^tir  de  la  flèche  la  respiration  se  rétablit,  mais  les  inhalations  avaient 
..       depuis  cinq  mniutes. 
*^^^  la  fin  de  Texpérience,  les  contractions  massétérines  ont  re])aru,  de 
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iiiôinc  (jiio  11'  rcsscrrtMin'iit  iiupillairo.  A  ce  moment  l'animal  expulsait  con 
tamnu'ul  urines  et  niatiôres  focales.  Il  s'était  réveillé,  marchait  en  titubai 
coninic  eu  étal  d'ivrosse,  mais  il  est  mort  quarau(c-«ix  heures  apK-s.  C 
l*a\;iit  trouvé  paralysé  ilaus  sa  niche.  Il  semble  donc  être  mort  jiar  intoxic: 

Fijrure  I   (f''  phasc'j. 


I 


Fi>i:.  lir».  —  S,  secondes;  —  P,  pncumo^raphe  de  Marey  au-dessus  du  thofis. 
Spliy^;.  Sphy^nioscopc  sur  lu  carotide  );auclie  ^branche  sur  le  trajet  du  mai^ 
mètre)  ;  —  P.Cl.,  hémudynamoniètre  de  François- Franck  dans  la  carotide  gauclb. 
—  P.F.,  le  mùnio  dans  lu  fémorale  gauche. 

lion  des  centres.  Vinj^^l-quatrc  heures  avant  sa  mort  il  avait  présenté  m 
abondant  jelat^e  purulent  par  ses  narines.  Par  une  circonstance  indépendai^ 
(le  notre  volonté,  nous  n'avons  pas  pu  faire  l'autopsie. 

Dans  d'autres  c\[>éricnccs  sur  un  cobaye  i'pesant  510  grammes}  et  sur  M 
lapin  de  17N0  <;raninii.'s  nous  avons  noté,  dès  les  premières  inhalations,  u^ 
ralentissement  très  manpiédc  la  respiration.  Puis  a])pnraisscnt  des  convulsion 
épileptifornies  dans  le  train  postérieur,  en  même  temps  qu'une  contractur 
très  marquée  des  mâchoires.  Clos  deu\  animaux  se  remettaient  complètcme:. 
après  une  ancsthésie  continue  de  di\  minutes. 


Ainsi  nous  voyons,  dans  nos  expériences,  que  : 


•"On 
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^O^  ^  peut  adininislrer  de  fortes  proporlions  de  bromure  dethyle 

^0  plorminer  la  mort, 
(euiy.^  dilatation  pupillaire  et  la  contracture  des  muscles  mastica 
3^\^  montrent  hâtivement. 

^^respiration  se  ralentit  au  début,  puis  s'accélère  au  milieu  et 

Figure  11  i2*  phase). 


y\^.  ^^    •    —  S,  secondes;  —  R,  pneumopraphe  de  Marey  ;  —  Sphyg.^  sphytjmo- 
scope  sur  la  carotide  gauche. 

Figure  II!  (30  phase). 


^^;^T^ïWtHiM^j^iwmnnnw#i 


f.r\.r" 


M/\AA/\ 


Fip.  118.  —  S,  secondes;  —  R,  pncumogruphc  de  Marcy. 

^^"ï^nt  enfin  irrégulière,  si  on  pousse  très  loin  la  dose.  On  ne  cons- 
^^  pas  de  spasmes  glottique. 
^*  Vers  la  phase  moyenne  de  lanesthésio,  toute  contracture  mus- 
Ujaire  cède,  le  cœur  a  quelques  irrégularités  très  légères. 
J^"  î^ion  suspend  les  inhalations,  quelques  contractures,  notamment 
^«osdes  muscles  masséters,  disparaissent. 
..       *-e  bromure  d'éthyle  exerce  après  un  certain  temps  une  excila- 
I   ^  ^'andulaire  très  vive.  Il  y  a  sudation  abondante,  ptyalisme  et 
.   .    ^ioment.   Les   expérimentateurs    ressentent  eux-mêmes    cette 
.  ^^  sur  leurs  conjonctives. 
^  'o/a/,  le  bromure  d'éthyle  semble  agir  comme  excitant  du  sys- 
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I6ine  ïierveux  cl  porter  ses  elTets  principalement  sur  le  bulbe.  La 
res[jiration  csL  plus  menacée  que  le  cœur. 

11  ne  paraît  pas  dangereux,  mais  le  chirurgien,  après  avùir  ilê|KiS5i' 
la  période  iuitiale  de  conlraclure,  doit  surveiller  particuIi<''riMn*«iïi  la 
respiration, 

Ui^siLT.vrs  UE  hOPÉuxiios.  —  Les  résultats  obtenus  par  1  julir- 
veiition  chirurgicale  sonl  des  plus  imporlanls.  VC'jh  les  travaia 
anciens  de  Lambron,  Robert  et  autres  nous  avaienl  montré  h  Û- 
cheuse  influence  des  grosses  amygdales  buccales  sur  le  dévflop[K'' 
ment  des  cnfanls  el  Tessor  de  la  croissance  après  ramygdalotomic. 
Or,  il  faut  encore  renchérir  sur  les  conclusions  de  ces  obsenalcurs 
quand  il  s'agil  de  Tamygdale  pharyngieinie  (de  Lusclika)  liyperlro- 
phiée,  c'est-à-dire  des  végétalions  adénoïiles.  Les  chiJTres  que  noui» 
produirons  un  peu  plus  loin  le  montreront  avec  évidence. 

Parfois,  dès  les  premiers  huil  jours  cpii   suivent   ropéralion,  \(^ 
parents  cousLalent  raLténnalion,  sinon  la  cessation  des  troubles  qui 
les  inquiétaient  surtout.  L  enfant  ne  ronlle  plus  la  nuit;  on  le  Irouvc 
dormant  la  bouche  fermée,  etc.   Mais,  en  général,  il  faul  plusieurs 
semaines  pour  que  le  résultat  complet  soit  acquis.  iVlors  il  n'esi  [ilu* 
douteux  que  Tenfant  soit  notablement  amélioré  ;  avec  une  respiraliou 
nasale  plus  facile,  on  constate  on  mouvement  actif  de  croissanctv 
L*opéré  mange  mieux,  comnience  à  tenir  sa  bouche  fermée»  il  prt*ud 
des  couleurs.  Son  intelligence  devient  plus  active  etses  maîtres  canjr 
latent  que,  plus  altenlif  aux  leruns,  leur  élève  apprend  et  relient 
mieux.  L'ouïe  s'améliore,  le  thorax   et  le  rachis,  qui  tendaient  à  sc 
déformer,  reviennent   vers  le  iyfie  normal.:  Les  résultats  que  nou* 
venons  d'indiquer  se  trouvent  lexluellemenl  consignées  dans  quelques 
unes  des  lettres  que  nous  avons  recrues  d<'s  parents  a  Toccasiou  ik 
renquéte  très  suivie  que  nous  avons  faite.  Ils   nous  ont  encore  étc 
fournis  par  nos  constatations  personnelles  ou  par  des  conversations 
avec  h'  pèj-e  ou  la  mère^  alors  même  que,  pour  nous  mettre  en  garde 
contre  leur  oplîinisme   possible,    nous  avions -lair  de  révoquer  en 
doute  leurs  assertions. 

A  dire  vrai,  les  résultats  ne  sont  pas  toujours  aussi  sattsfatsaiils. 
Il  en  est  de  cette  oiiératiun  comme  des  autres.  Soit  que  rinlervenliaD 
ait  été  mal  faite,  soil  par  tonte  au  Ire  cause  latente,  T  amélioration  ne 
vient  pus,  les  oreilles  surtout  semblent  avoir  échappé  à  racliou 
médïcalrice  el  l'ot^irrliée  conlinue.  On  pt-ul  affirmer  cependant  que 
ces  échecs  sont  la  j'are  ex<*e[>tion.  Sur  nos  oljservations,  nous  nt 
comptons  que  trois  fois  cette  persistance  de  rotorrhée.  Deux  autres 
fois  nous  Tavons  vu  récidiver,  mais  hniglemiis  après  ropératioii. 

Hares  aussi  sont  les  récidives  ;  uous  n'en  comptons  que  deux. 
Nous  les  croyons  d'ailleurs  bien  moins  fréquentes  après  lopéralioa 
radicale  du  cureltage  qu'après  Tu  sage  des  pinces  coupantes^  qui  m 
suiveuL  pas  de  si  prés  la  surface  du  cavum. 


J 


TIMEURS  ADÉNOÏDES.  625 

étude  snr  les  liuneiirs  aflénoïflcs  s  est  notamment  appliquée 
à  la  croissance  posl-opéraloire. 

HC  est  un  fait  assez  généralement  accepté  qu  après  Topéralion  des 
fliénoïdes,  la  croissance,  un  lemps arrêtée,  repart  vivemeni.  Qu'y  avait- 
il  d^exactement  fomlé  dans  cette  idée?  N^^tait-cc  pas  une  illusion 
acceptée  sans  contrôle  sutlisant?  \os  reclicrches  montrent  qu'il  est 
loin  d'en  être  ainsi.  Cette  croissiinee,  dont  nous  avons  voulu  douter, 
nous  favons  pesée  et  mesurée  et  les  chi tires  obtenus  sont  péremp- 
loires. 

Voici  coramenl  nous  avons  procédé  : 

On  sait  que  la  croissance  se  mesure  principalement  aux  trois 
quantités  suivantes:  le  poids,  la  taille  on  hauteur,  enfui  le  périmètre 
thoracique.  .Vvant  d'opérer  nos  malades  nous  exij^ions  des  parents 
qu'ils  nous  remissent  les  poids,  taille  et  tour  de  poilrine  au  niveau 
des  seins,  de  leur  enfant.  Onand  nous  le  pouvions,  nous  prenions 
nous-nvémc  ces  cbilïres.  Trois  mois  après  nous  nous  procurions  les 
mensurations,  ou  six  mois,  ou  neuf  mois  ou  douze  mois  après.  Nous 
avons  pu,  de  la  sorte,  dresser  des  tableaux  de  croissance  dont  nou» 
ne  donnerons  que  le  résumé. 

Dans  une  enquête  de  cette  sorte  il  y  a  forcément  beaucoup  de 
déchet.  Des  espérés  sojit  perdus  de  vue.  D'autres  envoient  des 
chitTres  incomplets  ou  vraiment  inacceptables  en  un  sens  ou  dans 
Tauire,  si  bien  qu'à  notre  ^rand  regret,  nous  ne  pouvons  donner 
une  statistique  intégrale,  mais  comme  elle  se  compose  d'un  nombre 
assez  important  d'unités  et  que,  d'autre  part,  nous  y  faisons  ligurer 
de» cas  de  résultats  divers,  nous  pensons  quelle  mérite  créance  et 
nous  ne  craignions  pas  qu'un  plus  grand  nombre  de  faits  vienne 
infirmer  ses  conclusions  principales. 

Pour  nous  renseigner  sur  le  degré  de  la  croissance  post-opératoire, 
il  lallait  la  comparer  à  la  croissance  normale.  C'est  ce  que  nous 
avons  fait  en  nous  reportant  h  la  table  de  Ouetelet  pour  les  poids  et 
taille,  et  â  celle  de  Pagliani  pour  le  périmètre  thoraciquc  (1), 

En  résumé,  pour  arriver  à  tirer  de  tous  nos  chiiïres  une  moyenne 
unique  suffisamment  exacte,  voici  comment  nous  avons  procédé. 

Sur  la  table  de  Ouelelet  nous  avons  relevé  la  quantité  que  garçons 
et  filles  gagnent  annuellement  en  taille  et  poids  (2).  Elle  varie,  bien 
entendu,  avec  les:\ges  et  les  sexes,  et  nous  l'avons  considérée  comme 
unilé  lie  croissance.  Nous  reportant  ensuite  à  nos  tableaux,  nous 
avons  regardé  si  nos  divers  opérés  avaient  ou  non  gagné  cette  unilé 
et,  quand  ils  Tavaient  gagnée»  si  c'était  une,  deux,  trois  fois,  etc. 
Nous  avons  pu,  de  la  sorte,  assigner  à  chacun  un  coefficienl  décrois- 

rtcc  et  tous  les  coefOcienls,  additionnes  entre  eux,  puis  divisés  par 


W, 


ï)  Pagliani»  Dicl.  des  se,  anthropoLi  art.  Citoi5SA:scE. 
(2)  La  quantité  annueUe  en  pcTÏniètre  Uioracique  û  &iè   prise  sur  la  Lalilc  de 
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le  nombre  de  nos  observations,  nous  ont  donné  le  chiffre  2,57.  Nous 
pensons  donc  pouvoir  conclure  : 

En  moyenne^  un  enfant  opéré  de  tumeurs  adénoïdes  présente  un 
mouvement  de  croissance  plus  que  doublé  et  presque  triplé. 

Ce  chiffre  2,57  a  été  obtenu  par  une  sorte  de  calcul  en  partie 
double.  Chacun  de  nous  deux  (Malherbe  et  Castex)  avait  établi  isolé- 
ment sa  moyenne  personnelle,  Tun  sur  21  observations  et  Tautre 
sur  14.  Or,  il  s'est  trouvé  que  nos  deux  moyennes  s'approchaient 
comme  chiffre  (2,82  et  2,32),  faisant  ainsi  leur  preuve  mutuelle.  La 
moyenne  générale  2,57,  que  nous  inscrivons  au  résumé,  fournie  par 
21  observations  d'une  part  et  14  de  Fautre,  serait  donc  plutôt  trop^ 
faible  que  majorée. 

Détail  à  noter  :  si  au  lieu  de  faire  la  moyenne  totale,  nous  la  fa«^ 
sions    pour  chacun  de  nos  tableaux,  neus  constations  qu'elle 
d'autant  plus  élevée  qu'on  la  prend  plus  près  de  Tintervention  eh 
rurgicale,  ainsi  : 

3  mois  a|  rès 4 

6          —           1 

9          —            2 

12           —           1 

D'où  il  faut  conclure  ([uc  le  mouvement  de  croissance  s'acci^se 
frurtout  dans  les  semaines  qui  suivent  l'opération  pour  se  ralem  Ci'r 
après,  ce  qui  est  bien  à  l'éloge  de  l'opération. 

Comme  conclusion  générale,  nous  dirons: 

En  raison  de  la  fâcheuse  influence  des  tumeurs  adénoïdes  sur  l'&tjt 
local  et  général  des  enfants,  en  raison  aussi  de  la  bénignité  de  l'opé- 
ration à  leur  appliquer  —  et  dont  les  complications  sont  rares  ;  —  «n 
raison,  enfin,  des  résultais  très  favorables  qu'elle  donne,  nous  pen- 
sons qu'il  y  a  lieu,  le  plus  souvent,  de  faire  bénéficier  les adénoldi «3ns 
de  rinlervention  chirurgicale. 

Les  récidives  sont  exceptionnelles.  Les  adénoïdes  ne  repouss^^i^^ 
pas  plus  qu'une  amygdale  qui  a  été  bien  enlevée.  Le  traitement  ^&^e» 
complété  par  l'ablution  des  queues  de  cornet  s'il  en  existe,  la  vé^=f^' 
tion  des  éperons  de  la  cloison  ou  plus  simplement  par  la  galv^^BOO' 
cautérisation  des  rhinites  hypertrophiques  concomitantes. 
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VIII 
MALADIES  DU  SINUS  MAXILLAIRE 

AFFECTIONS  DES  CAVITÉS  ANNEXES 
iSinus  et  cellules). 

Les  cavités  annexes  ou  accessoires  des  fosses  nasales  se  divisent 
eo  sinus  et  cellules,  celles-ci  moins  spacieuses.  Il  existe  trois  sinus 
distincts  (maxillaire,  frontal,  sphénoïdal)  et  deux  groupes  de  cellules 
(elhmoïdales,  antérieures  et  postérieures). 

C'est  pour  ce  motif  que  la  pathologie  de  chacune  de  ces  cavités 
se  trouve  précédée  de  considérations  anatomiques  (1). 

I.  -  AFFECTIONS  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 

Considérations  anatomiques.   —   Le  sinus  maxillaire  ou  antre 

d'Highmore,  du  nom  de  Tanatomiste  qui  le  premier  en  donna  une 

J^ûne  description,  est  creusé  dans  le  corps  du  maxillaire  supérieur 

^  compris  entre  Torbite  et  Tarcade  alvéolaire  supérieure,  entre  la 

"^  canine  et  la  fente  ptérygo-maxillaire,  entre  la  fosse  zygomatique 

*^la  paroi  externe  des  fosses  nasales. 

Il  n'est  représenté  à  la  naissance  que  par  une  logetle  à  direction 

r    •oléro-postérieure  (Moure).  Il  s'amplifie  notablement  au  moment  de 

^  deuxième  dentition,  puis  il  s'accroît  sans  cesse  à  ce  point  qu'on 

■^trouve  très  vaste  chez  le  vieillard. 

Sa  forme  rappelle  le  plus  ordinairement  une  pyramide  triangulaire 

*  i>ase  supérieure  (orbitaire),  et  à  sommet  inférieur  (alvéolaire;,  qui 

^^ï*respond  aux  dents  molaires.  Mais  que  de  variétés  révèle  Texamen 

^'^  cadavres'.  Souvent  il  est  parcouru  par  des   cloisons  osseuses 


An 
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(*  )  GiRALDÈs,  Rech.  sur  les  kystes  muq.  du  sinus  max.  Paris,  18C8.  —  Zickerkam^l, 


it.norm.  et  paUi.  des  fosses  nas.  Paris,  1895.— ZiEM,.Von<i(sc/ir.  filr  Ohrenh.^  1886, 
î  et  3.  ^  KiLUAif,  Ibid.,  1887,  p.  277  et  321.  —  B.  Fraenkbl,  Berlin,  klin,  Wo- 
Y^^nschr.,  1887;  p.  273.  —  Quksu,  Soc.  de  c/iir.,  1S88,  p.  166.  —  Aldarran,  Kystes 

^*  mâchoires  (/ter.  de  c/iir.,  juin-juillet  18S8;.  —  Bayer  (de  Bruxelles),  Deutsche 
^•<*.  Wochenschr.y  1889,  n»  10.  —  Gérard  Marchant,  Kyste  dentifùre  du  sinus 
l^^c  anat.y  25  janvier  1889).  —  Moldemiaubr,  Mal.  des  fosses  nas.,  1888,  p.  204.  — 
^^ciiB,  Un  cas  d'angiome  ossifiant  {Deutsche  Zeitschr  fur  Chir.  eiJourn.  of  laryng. 
J?l^  f^hin.,  1890).  —  Koch,  Trois  cas  d'actinomycose  chez  l'homme  {Munch.  med. 
r*^ocAe7Uc/ir.,  n<>»  12  et  13,  1891).  —  Moure,  Bull,  de  la  Soc.  franc,  d'otol.,  1891. 
^^•^aiid-Marchakt,  rrai(é  de  chir.,  t.  IV,  p.  932.  —  Lermoyez,  Sem,  méd.,  1893, 
^"  "*2.  —  Paxas,  TraiU^  des  mal.  des  yeux,  189  4,  t.  II,  p.  477.  —  Dunn,  Xew  York 
?*^-'^oar/i.,25  8ept.  1894.  —  Rbinharo, /Irc/i.  fiir  Laryng.  und  Rhin.,  189i.  —  Paul 
,'^•^^8,  La  chir.  des  sinus  max.  et  ses  pro^çrès  depuis  dix  ans  [Ann,  des  mal.  de 
^'"- *CduUr.,  1895,  p.  133).  —  Luc,  Arch,  de  r/im.,  t.    II.  —  Lermoyez,  Théra- 

**'*V|ue  des  mal.  des  fosses  nas.,  t.  II,  1897,  p.  95. 
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incomploles  qui  forment  des  recoins  difficiles  à  désinleeler.  C'est  par 
exceplitm  rare  qn\m  l'a  Irouvé  coraplèlemenl  suLdivisé  par  un  cloi- 
sonnement vertical  ou  horizonlal* 

Parfois  ri^diiil  aux  dimensions  d*ane  noisclte,  il  peut,  au  coo- 
Iraiie,  reculer  de  beaucoup  ses  limiles. 

ZuekerkandI  di>cnl  à  ce  sinus  cinq  prolongements  : 

V  Le  pndongemenL  alvéolaire  dans  Tarcaile  alvéolaire; 

•2*  Le  prolongement  palatin  entre  les  deux  lames  de  rapoph^sr 
palatine  du  ji maxillaire  supérieur  ; 

3*  Le  prolongement  ^GPa5-oW*f7ci/r<r  dans  !  apophvse  montante  : 

4'  Le  jirolongemcnl  zygomalique,  s'a  va  néant  dans  Tapaphyse  il<* 
de  ce  nom; 

5*  Le  prolongement  postérieur  ou  orbilaire  qui  peut  aller  jusque 
derrière  roriiite. 

La  paroi  anlérieure  du  sinus  qui  correspond  à  la  fosse  canine  csi 
mince  et  oUVe  un  accès  facile  pour  pénétrer  largement  tlans  le  sinu^ 
Le  pi'rioste,  assez  adliérenl  dans  la  moitié  postérieure,  se  laisse  fari- 
lement  décoller  en  avant,  au  niveau  de  la  fosse  canine. 

C'est  sur  la  paroi  interne  ou  nasale  que  se  trouvent  le  ou  tes  on- 
fices  qui  mettent  en  cojn  m  uni  cation  l'antre  d'Highmon^  avec  U 
fosse  nasale.  L'orifice  principal,  qui  est  constant,  s  ouvre  à  la  partie 
antérieure  du  méai  moyen.  11  est  de  direction  descendante,  mais  se 
trouve  placé  dans  la  [nirlie  haute  du  sinus.  lien  est  d'accessoires  et 
non  constants  qui  sont  situés  plus  bas  et  en  airière.  Cette  paroi. 
mince  an  niveau  du  méat  moyeu,  sVpaissit  peu  à  peu  au  regard  ik 
Tin  férié  nr. 

Les  grosses  molaires  proéminent  par  leurs  racines  dans  la  |>arljr 
basse  du  sinus*  mais  parfois  il  existe  entre  le  sommet  de  la  racine  «H 
la  cavité  d'il i^ timoré  une  couche  osseuse  épaisse  que  les  jM*rforalioii^ 
ont  de  la  peine  à  tVanchîr* 

L  —  Affections  tramnatiques. 

Los  contusions,  plaies  et  fractures  ne  sont  graves  qu'autant  quelles 
donnent  lieu  à  dc^s  complications. 

Lesrpanchements  sanguins  sont  souvent  la  suite  du  tamponnemPDÎ 
des  losses  nasales  lorsque  le  sang»  ne  pouvant  s'échapper  niprif* 
narines  ni  par  les  ehoanes,  franchit  rorifîce  de  Tantrc  highmoricn^Cto 
y  a  signnlé  des  hématomes  furmés  sur  place  (Boissarie),  des  tumeurs 
télangieclasiques  (Gérard  Marchant). 

Les  corps  étrangers  y  pénétrent  soit  par  rextérieur  à  travers  la  peiu 
(projectiles  de  guerre,  fragments  osseux»  débris  de  véleraenl^s,  elc»l, 
soit  encore  par  le  rebord  orbitaire  et  par  le  plancher  de  I  orbite. 
Des  drains,  canules^  etc.,  y  pénètrent  à  la  suite  des  iotervTntioïi* 
chirurgicales. 
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Ces  divers  corps  étrangers  peuvent  y  être  latents  ou  déterminer  les 

symptômes  d'un  empyème,  selon  qu'il  y  a  ou  non  complications. 

Cesl  de  préférence  par  Touverture  de  la  fosse  canine  que  l'on  va  à 

leur  recherche.  Cette  voie  offre  seule  la  possibilité  de  bien  voir  et  de 

bien  agir  dans  le  sinus. 

II.  —  Affections  inflammatoires. 

a.  \^ inflammation  aiguë  {sinusite  aiguë)  complique  très  souvent  le 
coryza  et  prend  (in  avec  lui.  Son  existence  se  révèle  surtout  par  une 
ilouleur  intensive  dans  l'épaisseur  de  la  joue. 
6.  Les  inflammations  chroniques  sont  simples  ou  suppurées. 
Inflammation  chronique  simple.  —  Elle  se  caractérise  par  un 
épanchement  séro-muqueux. 

Son  origine  est  presque  toujours  nasale.  C'est  ainsi  qu'on  la  ren- 
contre dans  les  divers  coryzas  chroniques,  rhinites  hypertrophique 
elatrophique. 

Elle  est  ordinairement  bilatérale.  Quand,  au  réveil,  le  malade  re- 
dresse sa  tète,  l'écoulement  se  fait  par  les  narines  ou  les  choanes, 
suivant  l'attitude.  Cet  écoulement  incolore  empèse  le  mouchoir  sans 
le  colorer  en  jaune  verdâtre.  L'illumination  électrique  du  sinus  ne 
donne  pas  de  renseignements  précis,  car  on  l'a  vu  transparent  quand 
des  injections  en  chassaient  ensuite  des  mucosités.. 

Celte  affection  est  sans  gravité.  On  lui  applique  les  procédés  thé- 
rapeutiques que  nous  examinerons  pour  les  sinusites  suppurées,  en 
choisissant  parmi  les  plus  simples. 

Il  résulte  des  recherches  de  Sabrazès  et  Rivière  que  le  secrctum 
de  ces  sinusites  simples  ne  renferme  guère  que  des  pneumocoques, 
tandis  que  le  pus  des  empyèmes,  qu'il  nous  reste  à  décrire,  contient 
les  divers  staphylocoques  et  le  streptocoque.  Ainsi  s'explique  leur 
pronostic  plus  grave. 

Inflammation  chronique  snppnrée  [empijème],  —  Les  rliino- 

logistes  ont  montré  qu'il  fallait  renoncer  à  l'ancienne  description 

fantaisiste  qui  la  montrait  accompagnée  de  manifestalipns  "aiguës. 

C'est  ainsi  que  la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  joue  ne  s'observent 

qu'exceptionnellement.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'empyème 

Wghmorien  est  latent.  Suivant,  en  effet,  que  rorifice  naturel  de  sortie 

**t  oblitéré  ou  non,  l'empyème  est  fermé  ou  ouvert,  L'empyème  fermé 

^ul  à  une  symptomatôlogie  tapageuse. 

Stiologie. —  L'affection  est  fréquente,  principalement  chez  l'adulte. 

On  l'observe  quelquefois  à  la  suite  des  traumatismcs  ou  de  péné- 

"^lion  des  corps  étrangers. 

Le  plus  ordinairement,  elle  est  d'origine  nasale  ou  dentaire.  Toutes 

^s  variétés  de  coryzas  peuvent  la  provoquer,  surtout  ceux  (jui  sont 

^     nature  infectieuse.  Il  en  est  de  même  des  périostites  alvéolo- 
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flenlaires  ou  des  caries  deiiLaires  qui  siègent  sur  les  peîiles  et  gros^^e* 
molaires.  La  première  grosse  molaire  se  montre  le  plus  souvenl  m 
cause  dans  les  observations. 

Elle  peut  être  consécutive  i\  un  érysipèle  Xuc),  à  la  syphiii? 
nasale  (llermcl),  à  diverses  opéralions  inlranasales,  comme  df^ 
ablalions  de  polypes  lorsqu'elles  ne  sont  pas  pratiquées  sous  le  couT^rl 
de  Tan  lise  psie.  Bayer»  Hartmann  ont  considéré  les  fongosîtés  qu'or» 
rencontre  souvent  autour  de  lorifice  de  communication  comme  une 
cause  d  empyème  par  lobslacle  qu'elles  apportent  à  l'issue  des  im- 
eosités,  mais  Fexamen  d'un  plus  grand  nombre  de  cas  donne  à  pcn^w 
aujourdliui  que  ces  fongosités  sont  au  contraire  le  résultai  de  k 
sinusite  qu*ellcs  permettent  fie  soupe; on ner. 

L'acLinomycosc  figure  parmi  les  causes  possibles  de  ces  suppura- 
lions  ;  Koeh  en  signale  trois  cas. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Les  deux  symptômes  majeurs  soni  U 
douleur  el  rècoulemenl  nasab 

La  (loui€Uf\i\m  n'est  pas  constante,  siège  plutôt  à  la  racine  du  un 
que  dans  la  joue  niAme.  Elle  reviM  le  plus  souvent  le  caractère  névfnl' 
gique^  c'est-à-dire  discontinu. 

Vécoalementy  jaunâtre  ou  verdAlre,  assez  abondant,  grumeleux. 
laisse  sur  le  mouchoir  des  taches  qui  rappellent  celles  du  pus  bicnnor- 
ragique. 

Le  malade  éprouve  souvent  le  besoin  de  se  moucher  et  lorsque, 
s*éveillanLil  penche  la  lète  enavantâl  ren^l  d*abondanles  mucosités  ve^ 
dâlres  qui  viennent  d'un  côté  ou  des  deux,suivanl  Funi  ou  la  bilalcra- 
lité  de  raû'ection,  ditl'érence  que  le  malade  signale  lui-méroe  au 
médecin.  L  écoulement  présente  de  la  sorte  des  intermittences.  Pen* 
danl  le  sommeil,  le  pus  descend  dans  rœsophage  ou  le  larynx»  proilui* 
saut  à  distance  des  troubles  digestifs  ou  respiraloires  dont  l'originf 
est  longtemps  méconnue. 

La  sécrétion  est  ordinairement  d'une  odeur  fade,  repoussanle.  b* 
malade  peut  la  percevoir  (cacosraie),  alors  même  que  son  entourage 
ne  la  constate  pas. 

Comme  sym|jli^mes  rares  on  a  signalé  :  des  bourdonnemenls  d*omll^ 
sans  lésions  auriculaires  appréciables  (Moure  ,  des  vertiges»  Je  ta 
tor|ieur  {Jeanly),de  la  toux  et  divers  autres  troubles  généraux. 

Signes  physiques.  =-  Par  la  rhinoscopie  aniérieure,  on  découvre 
souvent,  ilans  le  méal  moyen,  ime  ceHaine  quantité  de  pus,  qui  iy 
trouve  versé  par  lorifice  principal  du  sinus.  Ce  pus  peut  s'étaler  sur 
la  face  interne  du  cornet  infc^rieur  et  même  sur  le  plancher.  On  peut 
encore  le  trouver  sur  la  partie  de  la  cloison  qui  esl  en  regard  du  métl 
moyen.  11  y  forme,  sous  laction  de  la  pesanteur,  un  petit  amas  de 
figure  triangulaire^  à  sommet  inférieur. 

Si  le  pus  ne  se  montre  pas,  on  parvient  à  le  voir  quelquefois  en 
suivant  la  pratique  de  Bayer,  qui, en  pareil  cas,  fait  coucher  le  malade 
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«ur  le  ventre,  la  lôle  très  penchée  en  avant,  ou  en  inclinant  forte- 
ment,  durant  quelques  minutes,  sa  tôte  vers  le  côté  sain.  Un  autre 
procédé  consiste  à  déposer  dans  le  méat  moyen  un  tampon  d'ouate 
liydrophile  imprégné  de  solution  cocaïnique  à  1  p.  10  ;  sous  son  in- 
ïucnce,  les  tissus  se  ratatinent  et  Torifice  de  l'antre  s'élargissant 
ainsi,  le  pus  trouve  une  plus  facile   issue.  Hartmann  (de  Berlin) 
torce  le  pus  à  se  montrer  en  pratiquant  du  côté  opposé  une  insuffla- 
tion d'air  avec  la  poire  de  Politzer. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  quelquefois  un  bourrelet  anléro- 
postérieur,  en  dedans  du  cornet  moyen  et  formé  par  la  tuméfaction 
<fc  la  muqueuse  qui  recouvre  l'apophyse  unciforme.  (Kaufmann.) 

Ouand  ces  divers  moyens  n'ont  pas  réussi  à  déceler  la  présence  du 
pus,  la  rhinoscopie  postérieure  le  montre  parfois,  soit  à  la  partie  la 
plus  reculée  du  méat  moyen,  soit  sur  la  face  latérale  du  cavum,  au 
Toisbage  de  la  trompe  d'Eustache.  Le  cas  s'observe  en  particulier  si 
l'oslium  de  l'antre  s'ouvre  plus  en  arrière  dans  le  méat  moyen. 

La  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale,  la  présence  de  productions 
Polypiformes  appartiennent  aussi  aux  sinusites  frontales  ou  sphénol- 
claies  ou  môme  aux  ethmoïdites.  Elles  n'ont  donc  pas  une  réelle 
^leur  diagnostique. 

Un  bon  moyen  d'investigation  consiste  dans  l'éclairage  électrique 
par  transparence  {transillumination)  des  deux  sinus  (Ilerjng).  Le 
iiudade  est  mis  dans  une  pièce  complètement  obscure  ;  une  petite 
lampe  électrique  d'une  dizaine  de  volts  est  introduite  dans  sa  cavité 
kuccale.  Il  referme  ses  lèvres  sur  la  tige  de  la  lampe.  On  fait  passer  le 
courant,  de  temps  à  autre  seulement,  pour  ne  pas  échauffer  par  trop 
U  lampe.  Si  l'un  des  sinus  est  rempli  de  pus,  ce  côté  reste  sombre, 
tandis  que  l'autre  s'éclaire  d'un  rouge  plus  ou  moins  clair.  L'illumi- 
Mlion  s'accuse  surtout  à  la  paupière  inférieure  sous  la  forme  d'un 
croissant  rose  qui  manque  du  côté  malade.  L'éclairage  ne  doit  pas 
*ire  trop  poussé  pour  que  ces  nuances  restent  appréciables.  (Vohsen, 
Lermoyez.) 

La  transparence  peut  être  constatée  par  le  malade  même.  Si,  au 
cours  de  l'examen,  il  ferme  ses  paupières  sans  effort,  il  a,  du  côté 
win.une  perception  lumineuse  qui  fait  défaut  de  l'autre.  L'éclairage 
•  impressionné  la  rétine  à  travers  le  plancher  de  l'orbite.  (Davidson, 
Garel.) 

L'éclairage  par  transparence  ne  fournit  pas  une  certitude.  L'opa- 
cité peut  être  due,  en  l'absence  du  pus,  à  un  épaississement  des 
Parois  ou  de  la  joue,  comme  la  transparence  exister  avec  une  sinusite 
^ont  le  pus  vient  d'être  évacué.  11  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  cons- 
Walion  de  l'opacité  est  un  bon  signe,  qu'il  faut  chercher  et  qui  cor- 
'^'>ore  très  utilement  l'existence  d'autres  signes. 

'^«ste  la  question  de  décider,  en  cas  d'opacité,  si  elle  est  due  à  du 
P^s  ou  à  des  tumeurs  (polypes,  ostéomes,  etc.)  mais, avec  Lermoyez, 
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on   peut  admeUrc,  en  se   basant  sur  ranaiomie  pathologique^  que 
95rois  sur  100  il  s'agil  d'empyt^'inc. 

Dans  les  cas  restés  douteux,  on  est  autorisé  à  pratiquer  un  calhélé- 
risrae  explorateur  par  Foslium  (Hartmann,  Jurasz)  ou  une  ponctioo 
de  mt^me  espèce  par  le  méat  inférieur  iSclimidti,  dans  sa  partie 
haute.  Le  professeur  Panas  recommande,  en  pareil  cas»  un  trocarl 
coudé  dont  ou  inlroduil  Iii  canule  à  un  ou  deux  cenlimètres  en  arricir 
de  Toritice  du  canal  nasaL  On  introduit  ensuile  le  poinçon  qui  perfore 
ainsi  dans  le  point  voulu. 

On  peut  encore,  dans  quelques  cas  rares,  recourir  au  ciilh<^*t«?risnH* 
du  sinus.  Panas  indique  le  procédé  suivant  :  avec  la  sonde  qui  s<'rl 


: 


Fi^'.   119-    —  CaUiétcn'isme  tïu  sinus  maxillah-e.  — 
(ti'éiprùs  Panûs\ 


2,  3,  temps  âucccfiiff 


pour  le  sinus  frontal,  on  pénHre  dans  la  fosse  nasale  en  suivant  si 
limite  antérieure  et  en  dirigeant  le  Lee  en  arrière  (premier  temps). 

(luand  ou  est  arrêté  par  la  saillie  du  cornet  moyen,  on  relève  hori* 
zontalemenl  le  manche  de  rinstrument.  Son  bec  glisse  dans  rinfundi' 
buium  (deuxième  temps).  Çii  on  porte  alors  fortement  le  manche  <lf 
la  sonde  vers  la  cloison  et  son  bec  pénétrera  dans  ranlred'Hi^hmore, 
(troisième  temps).  On  trouve  dansFarsenal  rhioologique  deux  canules 
coudées  d*Ilartmann  (droite  et  gauche),  pour  le  lavage  du  sinus 
par  la  voie  naturelle. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisoiis.  —  On  remarque  dans  l« 
marche  de  ralTection  tjiielques  exacerbations  explicables  par  ks 
variations  atmosphériques  on  les  irritalions  accidentelles  qui  peuvent 
agir  sur  les  cavités  nasales  \fumée  de  tabac,  poussière  soule%é«  I^f 
le  vent).  Le  malade  s  aperçoit  alors  que  Técoulemcot  devient  pto 
abondant,  Cetle  suppuralîon,  plus  ou  moins  septique,  peut  se  déverser 
dans  Tœsophage  et  plus  rarement  dans  le  larj^nx.  Certains  trouble* 
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digestifs  ou  pulmonaires,  de  causalité  douteuse,  n'ont  pas  d'autre 
origine. 

La  darée  se  prolonge  jusqu'à  l'application  d'un  traitement 
nlionnel. 

Comme  terminaisons,  il  faut  mentionner  d'abord  la  guérison 
spontanée.  Elle  est  possible  dans  les  empyèmes  d'apparition  rapide 
tomme  ceux  qui  compliquent  l'influenza,  l'érysipèle  de  la  face.  On  l'a 
surtout  observée  pour  les  sinusites  d'origine  dentaire  dans  lesquelles 
TaYulsion  de  la  dent  malade  met  un  terme  à  tous  les  accidents  en 
facilitant  l'évacuation  de  l'abcès  highmorien. 

Complications.  —  Outre  les  troubles  digestifs  et  respiratoires  que 
nous  avons  signalés  déjà  comme  effets  de  la  migration  du  pus,  nous 
<Jevons  mentionner  des  névralgies  du  trijumeau,  fort  douloureuses, 
€l  résistant  au  traitement  d'usage. 

Diagnostic.  —  Il  est  difficile,  il  l'était  surtout  avant  la  découverte 
<ies  moyens  actuels.  Combien,  dit  le  professeur  Panas,  de  soi-disant 
névralgies,  de  phlegmons  orbitaires,  de  névrites  optiques  môme 
n'étaient  que  des  sinusites  méconnues. 

Ce  diagnostic  repose  sur  un  ensemble  de  signes  qui  n'ont  pas  tous 
1^  même  valeur.  Lermoyez  et  Moure  les  répartissent  en  signes  de 
P^obabililé  et  de  certitude. 

Indiquent  l'empyèmo  comme  probable  :  l'écoulement  du  pus  par 
*^  narines  ou  les  choanes,  sa  plus  grande  abondance  quand  la  tête 
^  incline  en  avant  ou  du  côté  opposé  et  même  quand  le  malade  se 
touche,  les  douleurs  du  trijumeau,  la  cacosmie,  la  présence  de  pus, 
^^  polypes  dans  le  méat  moyen,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse 
^^oisinante,  enfin  le  refoulement  de  la  paroi  externe  de  la  fosse 
^îisalc  vers  la  cloison. 

Comme  signes  de  certitude  :  la  réapparition  du  pus  dans  le  méat 
*ïïoyen  après  qu'on  en  a  fait  le  nettoyage  (Fraenkel)  et  surtoutl'opacité 
^  l'éclairage  par  transparence. 

La  ponction  ou  le  lavage  explorateur  reste  encore  une  dernière 
'^source  pour  les  cas  embarrassants. 

Un  examen  attentif  des  signes  conduit  à  penser  que  Tempyème 
^*t  bilatéral,  cas  assez  fréquent,  sans  que  l'affection  soit  nécessai- 
rement au  même  degré  des  deux  côtés. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  les  sinusites  frontale  ou  sphénoï- 
d  a  le  et  avec  les  sinusites  sera  étudié  à  propos  de  ces  diverses  affec- 
Uons. 

Woure  a  mis  en  garde  contre  une  confusion  possible  avec  des 

kystes  supgurés  du  cornet  moyen  qui  déversent  leur  contenu  dans 

'®    Qtéat  sous-jacent.  On  les  reconnaît  en  les  comprimant  avec  le 

*^yl^t,  ce  qui  fait  sourdre  le  pus  sous  les  yeux.  Il  arrive  qu'une  tumeur 

.^^'igne  revêt,  dans  les  premiers  temps,  les  caractères  d'une  sinusite; 

'  ^*    observé  un  cas  de  ce  genre.  Reinhard  en  cite  un  autre. 
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Pronostic.  —  L^affcciion  est  sérieuse,  surtout  eu  égard  aux  acci- 
dents septicémiques  qui  peuvent  en  résulter. 

Traitement.  —  11  doit  avant  tout  s'adresser  à  la  cause.  Les  dents 
molaires  supérieures  sont-elles  défectueuses,  il  faut  les  faire  soigner, 
faire  arracher  les  chicots  et  les  racines  cariées.  Voit-on  des  polypes 
ou  des  fongosités  polypiformes  autour  de  l'ostium,  on  les  extirpera  à 
Tanse  froide  ou  par  un  cureltage.  Reste  ensuite  à  évacuer  le  pus  par 
les  voies  naturelles  ou  artificielles. 

Voie  naturelle.  —  Stœrk  fait  un  lavage  du  sinus  en  introduisant 
dans  Tostium  une  simple  sonde  d'itard  ;  Jurasz  (d'Heidelberg)  pro- 


Fig.  120.  —  Fraise  mue  par  le  lourdes  dcnlisles  (Instrument  ima^né 
par  Goupenheim). 

cède  par  la  même  voie,  mais  avec  une  sonde  à  double  courant.  Cet*- 
méthode  est  difficile  et  expose  à  des  délabrements  dans  le  méat  moyer^ 

Voies  artificielles.  —  Cette  méthode,  plus  sûre,  aborde  Tantr 
par  trois  côtés  différents. 

a.  Voie  nasale.  —  On  perfore  le  méat  inférieur  dans  son  tie^a 
antérieur  et  près  de  l'insertion  du  cornet  inférieur.  En  ce  point 
paroi  sinusienne  est  assez  mince.  On  se  sert  d'un  trocart  courEI 
pourvu  d'une  garde  pour  limiter  la  pénétration.  Par  quelques  mo  ^ 
vements  de  vrille,  on  entre  dans  le  sinus  et  laissant  en  place  la  canuH 
on  lave  l'anlre  antiseptiquemcnt.  Cette  ponction  du  sinus,  ordin^ 
rement  sans  danger,  a  pu  déterminer  exceptionnellement  une  hémcrr 
ragie  qui  n'a  cédé  qu'au  tamponnement  des  fosses  nasales.  L'os  :rr 
se  laisse  pas  toujours  perforer;  d'autre  part  l'orifice  ainsi  praliq 
n'est  pas  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité.  C'est  pourquoi  -^ 
recourt  plus  souvent  à  la  voie  alvéolaire. 

6.  Voie  alvéolaire  (Méthode  ancienne  d'A.  Cooper).  —  On  perft 
l'alvéole  de   la   petite  ou   grosse  molaire  dont  l'avulsion  a 
nécessaire  et  aura  été  pratiquée  immédiatement  avant.  Si  on  a 
choix,  le  lieu  d'élection  est  l'alvéole  de  la  première  grosse  molai 


MALADIES  DU  SINUS  MAXILLAIRE.  635 

On  peut  forer  avec  un  perforaleiir  spi'cïal,  avec  une  fraise  mue  par 
le  tour  des  denUsles,  ou  louL  stmplemenL  avec  un  inslrnmenl  imaginé 
par  M.  Gougenhcîm, 

La  pénétra  lion  est  plus  ou  moins  faeile  suivant  répaîsseur  du 
bord  alvéolaire.  Il  faut  agir  d'y  ne  main  assez  légère  pour  n'aller 
pas  piquer  le  plancher  de  Torbite.  Par  la  voie  ainsi  ouverlc,  on  injecte 
diverses  solulions  anlisepUques  qui  ressorleut  par  Tostium  et  les 
fosses  nasales  (eau  boriquée  à  1  p.  1(M>,  eau  phéniquée  à  1  p.  100). 
Une  canule  coudée  en  baïonnette  facilite  ces  lavages. 

c.  Voie  canine.  —  Elle  était  employée  parDosault.  Carlazla  récem- 
ment remise  en  honneur.  On  ïa  réserve  aux  cas  rebelles.  Incisant 
dans  le  sillon  labial  et  décollant  la  gencive  on  pratique  à  la  fosse 
canine  une  bréehc  de  deux  centimètres  de  diamètre  environ.  On  peut 
ainsi  éclairer  Tintérieur  du  sinus  avec  une  lampe  électrique  et  extirper 
fongosités,  polypes,  kystes,  détruire  les  cloisonnements,  etc.,  qui 
auraient  entretenu  la  suppuration.  On  louche  enfin  les  parois  avec 
le  chlorure  en  zinc  a  1  p,  10  ou  de  racide  lactique  h  1  p.  3,  et  on 
bourre  de  gaze  iodoformée. 

EL  cependant,  malgré  tous  ces  moyens,  certaines  suppurations 
restent  intarissables  et  le  malade  ne  peut  que  les  atténuer  par  des 
lavages  réguliers.  L'aeéto-lartrale  d'alumine,  préconisé  par  Schielîer, 
rend  des  services.  On  peut  encore  injecter  dans  les  cas  rebelles  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  h  1  p.  20  et  faire  suivre  d*uoe  injection 
alcaline  (bicarbonate  de  soude). 

Bresgen  prune  les  pansements  secs  à  riodororme,  a  riodol,  à 
raristol. 

Chiari  conseille  de  panser  en  bourrant  avec  des  lanières  de  gaze 
boriquée,  salie vlée  ou  iodoformée. 

Pour  obturer  la  perforation  pendant  les  repas,  on  y  introduit  une 
sorte  de  clou  en  ébonile  que  le  malade  retire  pour  pratiquer  son 
injection. 

Fistules  iu  sinus  maxillaire. 

Division.  —  Les  diverses  fistules  doivent  être  réparties  de  deux 
manières,  suivant  qu'on  utilise  pour  les  classer  leur  étiologie  ou 
leur  siège. 

Par  leur  étiologie,  elles  sont:  P  {raumaUqaes,  plaies  par  armes  à 
(eu,  corps  étrangers,  fractures,  avulsions  dentaires  ;  2^  chlrurgi' 
caies;  3°  spontanées  fempyèmes,  nécroses  des  parois). 

Par  leur  siège  elles  se  distinguenl  en:  !*'€  nia  nées,  on  les  rencontre 
en  divers  points  de  la  joue  et  même  sur  la  paupière  inférieure; 
2^  gingivales  ;  3"  alréoiaires  ;  4"  pain  Unes, 

Généralement  uniques,  les  fistules  peuvent  être  multiples  et  s  ouvrir 
à  la  fois  au  dehors,  dans  le  vesliljule  buccal  et  sur  la  voûte  palatine» 
comme  dans  un  cas  observé  par  Mîiigrot. 
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Symptomatologie.  —  Ces  fistules  sont  caractérisées  par  U 
de  1  air  à  Iravers  leur  orifice  lorîHjue  le  malade  se  mouche  au  f 
eiïort  d*expiralion  en  bouchant  son  nez  el  ferroanl  sa  bouche.  Inwt- 
^;emenl,  si  on  pratique  une  injection  par  le  trajet  fisLuleu^,  le  liquide 
sort  par  les  narines  et  les  ehoancs.  Le  pus  qui  sort  de  ces  fistules  est 
généralement  fétide  el  d  abondance  variable. 

Marche  et  tenninaisons.  —  Si  elles  ne  sont  pas  traitées,  les  fisiulès 
persistent  iûdéliniineiit»  Celles  qui  s  ouvrent  dans  un  point  déclive, 
évacuant  plus  aisément  le  pus  qui  les  traverse,  semblent  se  ferni€f 
plus  facilenienL  mais  ce  n'est  quen  apparence  tant  4ue  le  foyer 
de  suppuration  n'est  pas  éteint  et  les  semblanls  d'occlusion  sool 
souvent  compliqués  d'aecidenls  violents  de  rétention  il). 

Les  iistulcs  chirurgicales,  au  contraire»  n^étant  pas  entretenues  par 
un  foyer  suppurant,  n'ont  que  trop  de  tendance  à  se  fermer  liàUve- 
menL  Elles  seront  donc  établies  aussi  largement  ijue  possible. 

BiagnosUc.  —  li  est  facile,  lorsque  tous  les  signes  énumérés  plu^ 
plus  haut  sont  réunis»  mais  il  n'en  va  pas  toujours  ainsi  lorsque  par 
exemple  roblilération  de  Torifice  nasal  du  sinus  maxillaire  fosUiira) 
empêche  Tair  de  sortir  par  la  Ostule  ou  lorsque  celle-ci  va  déboucher 
par  un  trajet  prolongé  en  un  point  éloigné  du  territoire  du  sinus.  Où 
est  alors  exposé  à  confondre  avec  une  fistule  dentaire»  une  tuberculose 
du  maxillaire  supériçiir.  L  exploration  au  slylel.  l'examen  de  \n 
denture,  le  débridemenldes  trajets  fistuleux»  la  Iransilluminationdu 
sinus  permettent  d'arriver  au  diagnostic  véritable. 

Traitement.  —  L'indicalion  principale  est  d'ouvrir  le  sinus,  pour 
supprimer  la  cause  du  mal  et  modifier  Tétat  de  sa  cavité* 

Des  trois  voies  que  Ion  peut  adopter:  alvéolaire,  nasale,  camoe, 
celle-ci  permet  l'accès  le  plus  large  pour  un  curettage  et  I^atlouche- 
4nent  au  chlorure  de  zinc  à  1/10. 

L'ouverture  de  la  fosse  canine  est  préférable  aux  procédés  de 
Berlrandi  et  A.  Uérard,  qui»  introduisant  un  trocarl  courbe  dans  une 
Ostule  cutanée»  le  Faisaient  sortir  à  la  voûte  palatine  pour  drainer 
ensuite  le  sinus  par  cel  orifice  inférieur.  On  évitera  le  plus  possilik 
d'aborder  le  sinus  jvar  la  joue  en  prévision  de  cicatrices  djtïorincs.  b 
trajet  fistuleux  sera  curette,  si  besoin  esL 

fk'rlaines  fistules  venant  à  s  epidermiser  se  constituent  déGniliv^ 
mente  letat  de  dilîormité,  et  même  d'infirmité,  les  aliments  pénétrant 
-dans  Tantre  d'ilighmore,  lies  opérations  autoplastiques  sont  «lors 
indiquées.  C'est  dans  deux  cas  de  ce  genre  que  yuénu  a  pratiqué 
avec  succès  Tocclusion  au  moyen  de  deux  lambeaux,  l'un  giugivo- 
palatio,  l'autre  labial,  quil  a  adossés  par  leur  surface  cruentée* 

(I)  A.  DEâpnÈs,  BulL  de  U  Soc,  de  chir,,  1888. 
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Tumeurs  du  sinus  maxillaire. 

Les  nombreuses  variétés  de  tumeurs  <iui  |Mnivent  apparaître  fhms 
le  siïins  maxillaire  se  divisent  naturel lemenl  m  lurneurs  bénignes  et 
malifjrjt',^. 

L  Tumeurs  bénignes.  —  Examinons-les  par  ordre  de  fréquence. 

I^  Kystks  muqueux.  —  Ils  se  renconlrenl  parfois  dans  ie  sinus  des 
collections  liquides  rappelanl  le  mucus  parleurcomposilion  chimique. 
Les  premiers  ol>serva leurs  qui  les  ont  étudiés  (Jourdain,  Delcs- 
champs,  pensèrent  qu'il  s*agîssait  simplement  d'une  hi/dropisie  du 
sinus  occasionnée  par  l'oblitération  de  roritice  normal.  Ultérieure- 
ment Verneuil  vil  un  cas  de  ce  genre  où  le  sinus  était  rempli  par 
tm  liquide  épais,  visqueux»  sans  trace  de  paroi  kysli^jue  et  sans 
occlusion  de  roritice.  11  l'attribua  à  une  hypersécrétion  de  la  mu* 
queusc  qn*irrilait  l'évolution  difficile  dîme  dent  de  sagesse  (I). 

Mais  depuis  les  recherches  de  Gi  rai  dès  ('2)  en  1851,  et  de  Marchant 
on  ail  met  que  la  généralité  des  kystes  highmoricns  sont  dus  à 
Loblitération  du  conduit  excréteur  d'une  des  glandes  de  la  paroi 
muqueuse,  suivie  de  rétro-ihlalation,  Giraldés  a  montré  en  eiïet,  par 
ses  recherches  sur  le  cadavre,  que  ces  glandes  étaient  souvent  le 
^îège  de  d  data  lions  kystiques. 

Giraldés  flislingue  deux  catégories  de  ces  kystes  :  petits  et  grands* 
Les  petits  kystes  miliaires)  sont  formés  par  rectasie  limitée,  latérale, 
d'une  partie  de  la  paroi  du  canal  excréteur.  Us  ont  le  volume  d'un 
grain  de  mil  et  sont  remplis  d'une  subs lance  épaisse  comparable  à 
celle  du  cristallin.  Ces  petits  kyslt*s  miliaires  ne  sont  que  le  prender 
stade  des  grands.  Ceux-ci  sont  formés  aux  dépens  de  tonte  la  cavité 
glandulaire.  Ils  sont  assez  diitérents  les  uns  des  autres,  tantôt 
uniques  et  volumineux,  tantôt  au  contraire  multiples  et  moins 
léveloppés*  La  paroi  est  mince  ou  recouverte  d'une  muqueuse 
épaissie,  fongueuse.  Leur  contenu  est  transparent  et  visqueux,  ou 
plus  ou  moins  coloré  par  des  ghibules  sanguins,  des  gltihulesde  pus, 
es  globules  graisseux,  des  cellules  é[*iliiéliides.  L  analyse  chimique 
y  décèle  lies  cristaux  deeholesléiine  eu  abondance.  En  se  développant, 
ces  kystes  finissent  par  remplir  le  sinus  et  !e  distendre. 

20  KvsTEs  DENTAIRES,  —  lls  sc  développent  aux  dépens  du  périoste 
^qui  se  déc*jlle  d'une  racine  dentaire  malade.  Leur  forme  au  début  est 
allongée  suivant  Taxe  de  ta  dent  et  le  kyste  est  central  ou  latéral, 
selon  que  le  périoste  s'est  décollé  tout  autour  de  !a  racine  ou  seule- 

e  n  t  s  u  r  un  de  ses  cô  tés  » 

Peu  h  peu  ces  kystes  arrivent  à  remplir  complètement  Tautre  el 
même  à  le  distendre,  surtout  du  côté  de  Jn  joue. 

3^  Polypes  MuguEux.  —  Luschkaa  le  premier  signalé  leur  présence 

{ïl  VuniiEuih,  BaiL  de  U  Soc.  de  chir.,  1K32. 
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dans  laiilrc  d'Hîglmiore.  Sur  2jO  crânes,  Heymann  a  rcncooi 
qualorze  fois  des  myxomes^  mais  jamais  mulLiples.  Ce  sont  dos 
mvxooies  analogues  à  ceux  des  fosses  nasales.  Ils  peuvent  rr fouler 
les  diverses  parois,  mais  ils  font  irruption  surtout  du  côte  de  la  fosse 
nasale,  en  Iravcrsant  rorilice  du  sinus.  Ne  pas  les  confondre  avec 
les  tongosiles  que  les  sinusites  font  apparaître  dans  le  meal  moyeu 
autour  de  cet  orifice. 

4*  Fibromes.  —  Ils  sont  rares,  D  après  O'Shaugnessy  il  en  sérail 
tout  autrement  aux  Indes.  Ce  sont  des  tumeurs  dures,  lisses,  quel- 
quefois très  riches  en  vaisseaux.  Un  fibrome  extrait  par  Demartjiiay, 
et  examiné  par  Banvier,  montrait  à  son  centre  une  véritable  cuJci- 
ficalion.  Ces  tumeurs  arrivent  à  refouler  el  mt^me  à  détruire  les 
parois  du  sinus. 

5"CHONDnoMEs.  —  Us  sont  rares  aussi.  Une  seule  foison  a  rencoatK* 
le  choïHlrome  pur.  Dans  les  autres  cas  cV*taient  des  ostéochondromcs 
(Dellieau,  Trélat)  dos  ïibro-chondromes  iGiraldèsL  Les  tumeurs  de  ce 
genre  se  montrent  de  pri'dYTencc  chez  les  sujets  jeunes^  évoluent  len- 
tement, mais  peuveni  atteindre  des  dimensions  cousidt^rables.  Dans 
un  fait  lie  Gi-nsoul,  la  lunienr  mesurait  environ  vingt  cenlimèlrcs  de 
diamètre. 

Ti^  OsTÉoMEs,  —  Us  sont  presque  tonjoum  uniques.  Leur  volume 
varie  des  dioiensions  d'un  pois  à  celles  d'un  gros  œuf.  Ils  sont  sou^ 
vent  enclavés  dans  Tantrc,  adhcranl  parfois  par  une  implanlation 
plus  ou  moins  étendue.  Lucke  mentionne  un  cas  d'angiome  ossifiant. 

IL  Tii  meurs  mali^iies.  ^  V  Sahcomes.  —  Assez  rare  méat  la 
muqueuse  et  le  pcriosle  qui  lapissent  Tanlre  d*IligIimore  sool  le 
|>oint  de  départ  de  sarcomes.  On  en  a  pourlant  oliservé  des  divers 
types  histologiques. 

:2"  Ei'iTHÉLïOMEs.  —  Us  prennent  ordinairemenl  naissance  sur  la 
muqueuse  de  Ta  ntre,  affectent  le  type  pa  pillai  re,  et  vont  faire  apparition 
le  plus  souvent  au  bord  alvéolaire  après  avoir  fait  tomber  les  dents. 
Leséfuthéliomcs  primitifs  sont  beaucou(ï  plus  rares  <|ue  les  secondaiti** 
venus  des  régions  voisines.  Il  est  très  diflicile  de  reconnaître»  en  clini- 
que, cette  différence  d'origine,  ainsi  que  la  fait  ressortir  Albarram  1)^ 

3"  Carcinomes.  —  On  signale  particulièrement  les  types  eucépha- 
loïdes  et  colloïdes.  Us  apparaissent  plus  ordinairement  après  la 
cin(|uantième  année,  et  se  caractérisent  par  des  douleurs  lancinantes» 
la  chute  des  dents,  IV-xoplitalmie,  lobstruction  nasale,  rulcéralioa 
des  téguments,  rinfection  gaoglioonaire  et  viscérale.  Duun  altribiie 
pour  leur  apparition  une  certaine  importance  aux  myxomes  sou%eii( 
méconnus  de  cette  cavité. 

Symptomatologie.  ~  Les  tumeurs  de  Tantre  traversent  dans  leur 
évolution  trois  stades  assez  distincts. 

(1)  Aloahrast,  Kystes  des  mâclioire«  (Aei^.  d€  ç/kir.,  juia^juillet,  IKAh 
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Dans  une  première  période^  Taffeclion  reste  latente.  Tout  au  plus 
quelques  douleurs  vagues  ou  nettement  névralgiques  permettent-elles 
de  la  soupçonner.  A  la  deuxième  période  la  tumeur  remplit  le  sinus, 
el,  refoulant  ses  parois,  détermine  divers  troubles  de  compression 
dans  le  voisinage  (proéminence  de  la  joue,  exophtalmie,  aplatisse- 
ment du  canal  lacrymo-nasal  et  épiphora,  obtruction  nasale,  chute 
des  dents).  A  la  troisième  période  y  le  néoplasme  a  franchi  les  limites 
du  sinus  et    il    envahit  les    cavités  adjacentes.    La    voûte  pala- 
tine est  débordée,  un  champignon  saignant  Tcnvahit.  Même   alté- 
ration au  niveau  des  alvéoles  dentaires.  Un  prolongement  dans  le 
cavum  peut  obturer  la  trompe  d'Eustache  et  compromettre  Taudition. 
Ou  bien  Tenvahissement  sera  vers  la  base  du  crâne,  et  le  malade 
succombera  à  une  encéphalo-méningite.  Un  écoulement  fétide  sort 
de  la  narine  correspondante  ;  lajoue  est  d*un  rouge  luisant,  variqueux, 
insensible  à  la  pipûre,  car  le  plexus  nerveux  sous-orbitaire  est  com- 
primé ou  détruit. 

Diagnostic.  —  Duplay  a  présenté  magistralement  la  solution  de 
<^^'  problème,  bien  embarrassant  parfois. 

Cf.  La  tumeur  est-elle  bien  du  sinus  ?  Des  néoplasmes  des  fosses 
ï^asales,  du  pharynx  peuvent  arriver  secondairement  dans  le  sinus, 
<^omme  des  tumeurs  de  l'autre  arrivent  ultérieurement  dans  les 
•"^gions  voisines  où  on  les  croirait  primitives.  Tel  ce  cas  de  Warren 
^ii  une  tumeur  de  la  paupière  inférieure  n'était  que  le  prolongement 
d^un  fibrome  du  sinus. 

C'est  par  l'histoire  circonstanciée  de  la  maladie,  par  Texamen  des 
^^^vités  voisines  (fosses  nasales,  naso-pharynx,  bouche;  à  la  vue  et 
'^ VI  toucher,  par  la  recherche  minutieuse  du  point  d'implantation 
^  u'on  évitera  l'erreur. 

6.  La  tumeur  est-elle  liquide  ou  solide?  On  peut  penser  à  une 
Clameur  liquide  quand  on  trouve  de  la  fluctuation.  Il  faut  la  chercher 
partout  où  l'on  peut  aborder  la  tumeur,  joue,  gencive,  voûte  palatine. 
^Tepas  confondre  cette  franche  fluctuation  avec  la  mollesse  de  <piel(iues 
^ncéphaloïdes.  A  défaut  de  fluctuation,  on  a  souvent  l'écoulement 
<lii  pus  par  une  fistule  ou  parles  narines  et  les  choanes.  La  Iransillu- 
n^ation  de  la  face  et  surtout  une  ponction  exploratrice  lèveront  au 
l>«soin  tous  les  doutes. 

c.  La  tumeur  est-elle  bénigne  ou  maligne?  C'est  par  la  considération 
<lcla  marche,  de  l'état  des  ganglions  et  de  Tétai  général  qu'on  sortira 
du  doute.  L'âge  a  son  importance  puisque  les  chondromes  et  osléomes 
sont  plus  particulièrement  fréquents  chez  les  sujets  jeunes,  tandis 
que  les  tumeurs  carcinomateuses  affectent  surtout  les  gens  «Igés. 

Ce  diagnostic  reste  néanmoins  difficile,  et  Ton  est  autorisé  à  pra- 
tiquer, quand  on  la  juge  nécessaire,  la  biopsie  de  la  tumeur,  à  l'aide 
au  frocart  explorateur  de  Kuss. 
-Pronostic.  —  Il  varie  évidemment  avec  la  nature  de  la  tumeur. 
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mais   il  reste  eu  loul  cas  assez  grave,  à  cause  de  1  ImportaDce 

rinlorveiition  cliirurgicale. 

Traitement.  —  Les  tumeurs  bénignes  qui  ne  gênent  pas  le  malade 
peuvenl  être  respectées,  tels  les  ostéomes.  CepemLinl,  si  leur  cxlir- 
palion  est  indi<]uée  pour  une  raison  ou  une  autre,  il   faut  inlerveuir 
sans  retard,  suivant  la  règle  de  conduite  tracée  par  Ilolbeau.  Ouvraul 
le  sinus  par  la  fosse  canine,  on  arrache  la  tumeur  en  bloc.  Il  ne  faal 
pas  songera  la  IVagmenlcr.  D'une  «lurelc  d'ivoire,  elle  brise  les  plus 
forts  daviers,  on  le  clïirur<^ien  fracture  les  os  voisins  en  prenant  un 
point  d'appui  sur  eux,   If  en  est  tout  autrement  pour  les  tumeurs 
mali^^ues.  On  les  attaquera  au  plus  vite,  par  l'ouverture  du  mm 
(fosse  canine),  la    résection   partielle  ou  lolale   du    maxillaire.  U 
chirnrf^nen  ne  doit  s'arrt^ier  que  devant  la  dégénérescence  des  gan* 
glions  du  cou,  la  cachexie  cancéreuse  et  limpossibiJité  de  dèpass^T 
les  limites  du  maL 


IX 


MALADIES  DES  SINUS  FRONTAUX 


Les  deux  sinus  frontaux  sonl  silués  au-dessus  de  la  racine  du  ne?, 
ù  l'uniun  des  portions  verticale  et  horizoulale  de  Tos  frontal,  riili^ 
les  deux  tables  externe  et  interne  de  l'os  qui  s'écarlenl  pour  le* 
former  f  1  ).  Une  cloison  verticale  et  anléro-poslérieure  les  sépare*  Celle 
cloison  très  résistante  (Znckerkandl  i  préserve  longtemps  le  deuxièioe 
sinus  des  altérations  qui  ont  envahi  le  premier.  D'après  le  professeur 
Tillaux,  les  sinus  frontaux  n'existenl  pas  chez  Feufant.  Ils  se  forment 
vers  Vùge  ile  treize  ou  t|uatorze  ans  el  sont  alors  séparés  par  iin^ 
épaisse  cloison  osseuse  i|ui  va  s'amincissaut  de  jdus  en  plus  avec 
les  progrés  de  làge,  si  bien  qu'elle  nVxiste  aucunement  chez  le 
vieillard.  D'ajjrès  Poirier,  c*est  au  cours  de  la  deuxième  annèt* 
qu*apparaîl  le  sinus.  Ce  sonl  les  cellules  elhïuoïdales  aulérieures  qui 

(l)  P.  Martin,  CônlnlmUon  A  Vé^,  de»  lumcurs  des  sinus  fi*oiil«  Paris,  1><1W»  — 
PïTïOT ,  Ahct*s  <lus  5iiiuâ  fruiitaux  ui  k'ur  IrniUmenl,  ilièsc  de  Lyoli,  liM. — 
WEt>'LBciiî(EH,  &0C.  des  méd.  de  Vienne,  B  fév.  im9,   Juurn,  nfL\rt/ng.^  o**  6»  IM*}, 

—  Laiiit,  Ann,  de  îa  potîvliniqne  de  Hordenuj-,  janvier  1hh9.  —  Paj«as,  ConsidÀl* 
lions  cliniques  î«ur  les  alieès  des  sinus  froiiL  [Soc.  opht.,  H  mai  18^0%  -*  Gt;ti,tK«Ai'f 
Abcès  des  sin,  fronU  (Arrh,  fVophtitlm.A.  XI,jûnv,  1S91).  —  Monta*,  Sinus  fnrmUuïH 
leur  trépanalion.  Grenoble,  IH^I.  —  p4iiHiEn,Ti\  d'aiinL  mcdico-chir,,  t.  I,  InW,  p.îï. 

—  CoPfEz,  Mdadies  du  sinus  frontal  [Journ,  de  mèd.  de  firuielle»^  20  f(?\^icr  IW3)> 

—  Vamtue,  Soc.  de  lar.  rbino-olni.  de  ti\ns,  2  di'c.  t>i02,  —  Moitii»,  Mal.  d»  fo**» 
nas.^  IHÇ»;^,  p,  I^.'iH,  —  Poi-i'bbt,  MuncU,  mçd,  Worhenschr.,  n*  A  1893.^  Liarrwitit 
Soc,  parisienne  de  hntngo-rhinO'Ololntjie,  3  février  1893.  —  Patsas,  TraîU  de»  in** 
ladies  des  yeux,  WJl^  p.  463,  —  Lui:,  Coti tri l»vi lion  à  Tétude  dc«  *upp.  du  «ftn» 
froiiLûl  [Arch.  intern.  de  UtrtfntfG'rhinQ'utolnffiff,  lt*9î,  p.  \Hû),  —  LirnuoTU.  Thif* 
rap,  des  mal.  des  fosses  nas.,  t.  II,  p.  121-  —  Lrc,  Soc.  fr.  de  rhin.»  1^96, 
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leformenl  en  se  prolongeant  dans  la  glabelle.  Son  développement 
1  M  complet  à  vingt  ans.  D'apriVs  mes  recherches,  la  cloison  serait 
assez  souvent  située  à  côté  du  plan  médian  anléro-postérieur  du  corps. 
La  paroi  inférieure  ou  orbilaire  du  sinus,  habiluellement  mince, 
présente  parfois  des  déhiscences  où  le  squelelle  fait  défaut  et  au 
niveau  desquelles  la  muqueuse  sinusale  s'adosse  au  périoste  orbitaire. 
Facilement  alors  les  collections  purulentes  qui  se  sont  développées 
dans  le  sinus  se  font  un  passage  au  dehors  par  la  partie  supéro- 
imlerae  de  Torbite. 

Une  thèse  de  Bouyer  (Paris,  1859 -établit  que,  chez  l'homme  adulte, 
la  capacité  moyenne  des  deux  sinus  réunis  est  d'environ  (juatre 
centimètres  cubes,  mais  cette  capacité  est  assez  variable.  Bouyer  a 
également  signalé  ce  fait  que  si  le  sinus  frontal  est  vaste,  le  sinus 
sphcnoîdal  est  peu  développé,  et  vice  versa,  comme  s'il  existait  une 
compensation  entre  les  deux  cavités  annexes.  Après  quarante  ans,  la 
capacité  du  sinus  s'accroît  beaucoup.  Il  empiète  vers  l'apophyse 
orbitaire  externe. 

D'autre  part,  le  sinus  peut  manquer.  Sur  trente  cadavres,  Poirier 
*  ^  \u  deux  fois  absent. 

Le  sinus  frontal  s'ouvre  par  le  canal  fronto-nasal  dans  le  méat 
^Oyen.  Ce  canal  débouche  exactement  à  l'extrémité  antérieure  d'une 
tpotittière  'infundibulum)  dont  la  berge  inférieure  saillante  (apophyse 
^Uciformci  gène  habituellement  pour  le  cathétérisme  de  ce  canal. 
Le  squelette  qui  avoisine  le  canal  fronto-nasal  est  d'ailleurs  très 
*>^gile,  le  cathétérisme  doit  donc  y  être  pratitpié  d'une  main  sûre 
^l  légère,  sous  peine  de  pratiquer  de  dangereuses  fausses  routes. 

Le  canal  fronto-nasal,  d'après  les  mensurations  de  MM.  Poirier, 
Gtjillemin,  Panas,  est  en  moyenne  de  quinze  millimètres  chez  l'homme 
et  onze  chez  la  femme. 

U  —  Affections  traumatiques. 

!•  Plaies.  —  Elles  peuvent  être  produites  par  des  instruments 

piquants  ou  tranchants.  Les  piqûres  et  coupures  sont  généralement 

sans  gravité.   Quelquefois   cependant  elles  se   compliquent    d'em- 

physèmc  sous-cutané  quand    un  effort  ou  l'action  de  se  moucher 

chasse  l'air  hors  du  sinus. 

;  2«  Fractures.  —  Elles  sont  dues  à  des  instruments  <*ontondants 

I      ou  à  des  chutes.  La  peau  peut  être  intacte,  alors  que  la  paroi  anlé- 

'      rieure  du  sinus  est  fracturée  :  Dupuytren  en  cite  un  cas.  Boyer  a 

"Dêincvu  les  téguments  ouverts,  la  paroi  antérieure  du  sinus  brisée, 

■ïiaiR  la  muqueuse  intacte.  Ce  sont  là  des  excej)tions.  (iénéralemenl 

lacaWté  du  sinus  communique  avec  l'extérieur.  Si  le  trajet  de  com- 

■^ïunication  est  oblique,  tortueux,  empêchant  la  libre  sortie  de  l'air, 

^  ^niphysème  envahit  la  face,  le  trajet  suppure,  et  l'on  a  même  vu 
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la  muquoiise  himrfié»^  venir  faire  hernie  à  rexlérieiir.  Il  n'e^ï 
difficile  tti*  diagnostiquer  une  fracture  du  sinus  frantaL  La  pneuma- 
locu'»le  avec  i^îi  (Trpî letton  sni  generis  et  son  grossissiemeni  dans  les 
elïorls  esl  palln^i^tioniiinique.  En  cas  de  fracture  ouverle,  il  faul 
craindre  la  présence  de  corps  étrangers  et  la  penMsl^nce  de  Gstul^* 

Le  Irnilemetit  de  ces  plaies  et  fractures  ne  comporte  guère  d 'in- 
dien lions  s]>rciales  :  net  loyer  la  plaie,  extraire  les  corps  étrangers, 
faire  un  pansement  compressif  pour  réduire  remphysèrae.  Il  a  fallu 
iliielfjuefoïs  relcner  avec  une  spatule  les  fragments  de  la  ïMt 
externe  enfoncés  dans  le  sinus. 

3*  Corps  ÉTRANCiEHS.  —  Il  y  a  quelques  observations  de  calcuL* 
formés  sur  place,  mais  la  plupart  des  corps  étrangers  viennent  de 
rexlérieiir.  Ce  seront  des  insectes,  des  vers  étant  entrés  parles  fos*<*$ 
nasales:  ce  seront  surtout  les  divers  projectiles  de  guerre  péDélninl 
par  fracture  des  parois.  Mackenzie  a  cilé  le  cas  d'un  général  français 
atteint  è  Waterloo  dune  halle  qui  pénétra  dans  le  sinus  en  traversant 
l'orbite.  Ell<*  y  sr-jourua  ilonze  ans  sans  accident,  mais  une  nuit  li* 
hlessé  eut  la  sensation  tl'nn  corps  qui  pnssaît  de  son  nez  daat^  son 
pharynx  el  il  rejeta  le  projectile  par  la  bouche.  Ces  corps  élrangtrs^ 
sont  fixés  ou  niohih^s  dans  la  cavilé  frontale. 

On  reconnaît  la  présence  du  corps  étranger  avec  le  slylel.  On  le 
soupçonne  par  la  persistance  d'une  fistule.  Leur  extraction  esl  facile. 
Ou  il  fa iM couvrir  rumplétement  le  sinus  on  élargir  une  brèçlieexi^ 
tante,  la  gouge  et  le  maillet  sont  les  instruments  de  choix. 

Weinlechner  a  observé,  comme  antérieurement  Bitlroth,  un  €a> 
dV*ctasic  du  sinus  frontal  qui  était  rempli  r|c  niasses  a théromateusc^* 
Le  malade,  un  achilte,  avait  eu  dans  son  enfance  un  traumalisme 
du  fronL  Cette  cctasie  produisait  des  vertiges  et  des  convulsions  qui 
cessèrent  par  une  opération  i  évacuation  du  sinus]. 


II. 


Affectioaa  inflammatoires^ 


Vempifème  ou  sinusite  sui)pnrée  est  à  peu  |*rès  la  seule  afTecUon 
qu^on  doive  placer  dans  ce  chapitre,  il  est  connu  depuis  longtemp^t 
grâce  aux  travaux  de  Hunge  1 1750)  et  de  Dezeimeris  (1839;. 

Mais  son  exacle  description  ne  date  ipre  des  travaux  récenli  ^ 
nombreux  dont  il  a  été  l'objet  et  qui  nous  ont  appris  rexisteixce 
d*un  nmpyémc  latent  ilépourvu  des  manifestations  habituelles  atu 
sup[nu*alii>ns  cavîtaires. 

L*cm|>yème  frontal  est  le  plus  souvent  unilatéraL  La  grande 
résistance  de  la  cloison  intermédiaire    Zuekrrkandlj  explique  Icfail 

Causes.  —  L'ùgc  et  le  sexe  jouent  leur  rùle  dans  Téliologie  delVra- 
pyéme,  les  enfants  y  étant  moins  exposés  que  les  adultes,  en  raison 
du  faible  développement  de  leurs  sinus,  el  les  femmes  moins  que 
les  hommes  (Pitiol)  pour  le  lUL^iue"  motif.  Les  neuf  cas  observés  par 


^^ 
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le  professeur  Panas  appartenaient  tous  au  sexe  masculin,  dont  un 
dorigine  Iraumatique.  On  note  une  prédominance  marquée  pour  le 
côlé  gauche.  Les  causes  déterminantes  seront  des  traumatismes, 
fractures  ou  corps  étrangers,  tels  qu'un  ostéome,  l'extirpation  de 
myxomes  du  nez  (Labit),  une  lièvre  éruplive,  la  rougeole  tout 
spécialement,  parce  qu'elle  envahit  plus  que  les  autres  la  muqueuse 
«asale,  Tinfluenza,  la  tuberculose  et  la  syphilis  des  parois  osseuses. 
Uartin,  qui  a  réuni  quarante-deux  observations  d'empyème,  n'a 
iOeDtionné  Tétiologie  que  pour  onze  de  ses  observations  ;  six  fois  il 
s'agissait  de  traumatisme  et  cinq  fois  de  syphilis. 

Sjrmptômes.  ' —  Ce  sont  d'abord  des  douleurs  gravatives,  siégeant 
au  niveau  du  sinus,  ou  à  la  racine  du  nez,  ou  dans  l'orbite,  ou  dans 
toute  la  moitié  correspondante  de  la  face.  Elles  peuvent  présenter 
<les  exacerbalions  et  simuler  ainsi  une  névralgie.  Elles  augmentent 
si  le  malade  incline  la  tête,  en  avant  ou  sur  les  côtés,  s'il  se  mouche 
ou  éternue.  On  les  voit  se  compliquer  de  bourdonnements  d'oreille, 
de  troubles  nerveux  variés,  voire  même  d'accès  de  fièvre  avec  frissons. 
Suivant  la  remarque  de  Piliot,  ces  crises  douloureuses  se  terminent 
par  un  abondant  écoulement  nasal  muqueux  ou  muco-purulent.  Le 
sinus  s'est  débarrassé  du  trop-plein  de  son  contenu,  en  forçant  la 
lumière  du  canal  fronto-nasal  souvent  obstrué  de  fongosités  ou 
sécrétions  desséchées  ;  le  malade  est  pour  un  temps  soulagé.  Ces 
manifestations  douloureuses  sont  plus  ou  moins  marquées,  suivant  les 
cas.  Exceptionnellement  elles  passent  inaperrues.  Divers  symptômes 
Oculaires  sont  signalés,  tels  que  larmoiement,  exophtalmie,  diplopie 
Verticale.  (Panas.) 

Le  malade  rend  par  les  narines  une  quantité  variable  de  pus  qui 
^che  abondamment  son  mouchoir  en  jaune  verdâtre,  ce  qui  attire 
*On  attention.  Dans  le  décubitus  dorsal  ces  sécrétions  passent  par 
*^«  choanes  dans  l'arrière-bouche  et  sont  dégluties.  Cet  écoulement 
^*€sl  le  plus  souvent  qu'unilatéral,  comme  l'empyème.  Sabrazès  et 
ï^îvière,  qui  ont  fait  Texamen  bactériologiciue  de  ce  pus,  y  ont  trouvé 
^^  pneumocoques  en  grand  nombre. 

Telles  sont  les  manifestations  ordinaires  do  ce  qu'on  peut  appeler 
*a  sinusite  ouverte^  mais  quand  l'évacuation  du  pus  est  impossible, 
^ufail  du  gonflement  de  la  muqueuse  ou  de  fongosités  dans  le  canal 
^^  sortie  ou  par  la  tuméfaction  du  cornet  moyen,  nous  avons  le  tableau 
^ymptoma tique  de  l'empyème  fermé,  le  plus  anciennement  décrit. 
*^nlôt  tuméfaction  de  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite  avec  œdème 
^®  la  paupière  supérieure,  chémosis,  exoj)litalmie  avec  ou  sans 
^plopie,  fixation  du  globe  oculaire,  paralysies  d(*s  muscles  de  l'œil, 
P^^ie  de  la  vue  (Richet).  Tantôt  l'extension  se  faisant  surtout 
^^^  la  paroi  supérieure  du  sinus,  celle-ci  est  refoulée  ou  perforée 
*^ec  complications  encéphalo-méningitiques.  Riberé,  Bellingham, 
^noox  Browne.) 
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Par  la  rhinoscopie  antérieure,  on  constate  d'abord  que  la  pituila 
est  rouge,  tuméfiée,  principalement  sur  les  cornets  moyen  et  inférie 
Une  traînée  de  pus  se  montre  souvent  entre  ces  deux  cornets  et 
se  répandre  sur  la  cloison  ou  le  plancher.  Si  on  Tenlève  avec 
tampon  d'ouate,  elle  reparaît  presque  aussitôt,  mais  on  ne  const 
pas  dans  rempyème  frontal,  comme  dans  rempyème  maxillaire,  q 
le  pus  s'écoule  par  les  narines  si  le  malade  vient  à  pencher  sa  l 
en  avant  ;  on  peut  ainsi  constater  dans  le  méat  moyen  des  fongosi 
ou  même  de  véritables  myxomes  développés  dans  la  région 
Tinfundibulum. 

La  rhinoscopie  postérieure  n'a  pas  ici  grande  utilité.  Elle  moi^ 
quelquefois  la  coexistence  d'autres  sinusites. 

L  éclairage  par  transparence  des  sinus  frontaux  (transilluminat^ 
n'est  point  à  dédaigner.  Ce  signe  prend  une  réelle  valeur  qjxi 
Topacité  n'existe  que  d'un  côté. 

La  lampe  électrique,  munie  d'un  manchon  en  caoutchouc,  ei 
appliquée   exactement   sous  l'angle   supéro-inteme  de  l'orbite.  L 
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Fig.  121.  —  Lampe  électrique. 

sinus  est-il  vide,  le  squelette  s'illumine  d'un  rouge  clair  qui  s'étenc 
sur  une  zone  de  3  à  4  centimètres.  Il  reste  opaque  si  un  liquide  épais 
se  trouve  dans  le  sinus.  Ce  caractère  vaut  surtout  par  la  différence 
qu'on  peut  constater  entre  les  deux  côtés. 

Dans  les  cas  où  l'abcès  tend  à  se  faire  jour  au  dehors,  la  paroi 
s'amincit  et  on  peut  constater  de  la  crépitation  parcheminée.  Uns 
celte  terminaison  est  rare.  Rare  aussi  le  cas  où  l'abcès  s'ouvre 
spontanément  à  l'angle  su péro-in terne  de  l'orbite.  Il  peut  même 
aboutir  à  l'angle  supéro-externe  de  l'orbite  quand  le  sinus  se  proloDp 
à  toute  l'étendue  de  l'arcade  sourcilière  (Panas).  Le  pus  peut  aussi 
se  déverser  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ou  dans  le  crâne,  i 
travers  la  voûte  du  sinus.  Dezeimeris  cite  quelques  faits  de  cett« 
grave  complication. 

Marche.  —  Elle  est  de  forme  chronicjue  avec  les  exacerbaliott* 
névralgiformes  qui  correspondent  à  l'occlusion  temporaire  de  l'ori- 
fice de  sortie.  Au  cours  d'un  empyème  frontal,  le  sinus  maxillaire 
correspondant  s'infecte  facilement  parce  que  le  secretum  desceno 
par  la  gouttière  de  Tinfundibulum  et  se  présente  à  l'orifice  du  sinu» 
maxillaire  qui  s'y  trouve.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  noter  la  coïnci- 
dence de  ces  deux  sinusites.  Lorsque  les  parois  cèdent,  c'est  général 
ment  du  côté  de  l'orbite.  Un  séquestre  peut  se  produire  précédé 
d'abcès  intra  et  extrasinusique.  Il  peut  aussi  se  former  dans  Vorbile 
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des  abcès  circonvoisins  i  Panas),  sans  lésion  de  la  paroi  sinusale.La 
durée  de  ratîection  est  illimitée,  tant  que  le  Irailoment  local  n'a  pas 
élé  insliliié.  Zicm  (de  Dantzig),  signale  des  irilis  d'origine  sinusalo. 

Diagnostic.  —  Il  est  souvent  difficile  de  rétablir  d'une  faeon 
ferme. 

La  confusion  est  surtout  possible  avec  reinpyème  du  sinus  maxil- 
laire ou  avec  celui  des  cellules  ethmoïdales.  Une  fois  admis  le 
<liagnostic  d'empyème  frontal  de  par  les  symptômes  énoncés  ci-des- 
sus, on  cherche  les  signes  des  affections  similaires.  On  pratique  un 
lavage  explorateur  de  Tanlre  par  son  orifice  naturel  (Lichtwilz  [de 
Bordeaux]),  ou  par  une  ponction  dans  le  méat  moyen.  Dans  ce  dia- 
gnostic, il  faut  se  rappeler  qu'on  trouve  rarement  à  la  vortle  orbilaire, 
syphilis  ou  tuberculose.  Elles  siègent  plutôt  la  première  en  bas  et  en 
dedans  ;  la  deuxième  en  bas  et  en  dehors  près  de  l'os  malaire. 
Panas).  On  utilise  la  transillumination.  Pour  les  cellules  elhmoï- 
I  dales,  on  cherche  si  une  pression  exercée  par  l'indt^x  contre  Tunguis 
est  douloureuse.  D'après  (irunwald,  la  déviation  du  globe  de  l'œil  en 
bas  et  en  dehors  serait  plutôt  en  rapport  avec  une  aff<*clion  ethmoï- 
dale;  un  lavage  explorateur  peut  être  indiqué. 

Dfaul  intervenir  rapidement  quand  il  existe  de  violentes  douleurs 
frontales  et  surtout  quand  la  pression  par  Tindex  est  très  doulou- 
reuse sous  Tangle  supéro-interne  de  l'orbite. 

Ces  recherches  aboutiront  assez  souvent  à  montrer  IVxistence  de 
polysinusiles. 

Zuckerkandl,  dans  ses  autopsies,  a  toujours  trouvé  du  j)us  dans  le 
«nus  maxillaire,  quand  il  y  en  avait  dans  le  sinus  frontal. 

Pronostic.  —  Il  n'est  réellement  très  grave  cpie  si,  la  voûte  du  sinus 

tenant  à  céder,  le  pus  arrive  dans  la  cavité  crî\nienne.  C.etle  compli- 

<îalion  mise  à  part,  l'empyème  frontal  n'exige  pas  moins  une  active 

intervention  thérapeutique  en  raison  des  douleurs,  de  l'inaptitude  au 

^vail  quelles  entraînent  et  de  Tinfeclion  générale  qui  se  fait  par 

■incessante  déglutition  de  ce  secretum  seplique.  En  tout  cas,  ces 

suppurations  sont  longues  à  guérir  parce  (pie  les  parois  ur  peuvent 

P«s  s'accoler  ensemble.  (Coppez. 

Il  persiste  parfois  des  fistules  intarissables,  ((iuillemiu.) 

Traitement.  —  On  peut  évacuer  l'empyème  frontal  par<leux  voies  : 

*/  Par  la  voie  naturelle  en  passant  par  la  fosse  nasale  et  le  canal 

"ûmo.nagj||  Ce  procédé  est  surtout  applicable  aux  cas  où  les  iliverses 

P^i'ois  ont  résisté,  b)  Par  la  voie  artificielle  en  traversant  la  paroi 

^'^lérieure,  sous-culanée  du  sinus.  On  la  choisit  de  préférence*  si  le 

^Pôi  purulent  fait  effort  vers  l'extérieur. 

!•  La  rote  nasale  ou  inléricure  a  été  préconisée  par  Jurasz,  Dres- 
8*n,  Schech,  Moure,  Chiari,  Ilajek.  On  essaye  d'abord  du  cathété- 
"5nie  rétrograde  dans  le  canal  fronlo-nasal.  Diverses  sondes  ont  été 
Proposées  dans  ce  but  (.sondes  de  CozzoUno,  du  professeur  Panas; 
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«iimplo  soi)<lo  d'HanJ,  *[tron  courbe  plus  ou  moins, suivant  la  coïifor- 
Il  m  lion  parliciilière  nu  malade). 

Chiari  pratique*  le  ealhélerisme  du  sinus  au  moyeu  d'une  soDife 
mélallique  tlexible,  recourbée  à  grand  rayon  et  portant  à  sa  fiartie 
moyenne  uti  point  de  repère  qui  en  arrivant  à  renlréc  de  Ja  narine 
indique  que  le  bec  esl  rians  le  sinus. 

Ilajek  préfère  une  sonde  recourbée  à  angle  droit  à  7  nTillimètre^iie 
son  extrémité. 

Le  caihétérisme.  facile  chex  les  uns^,  impossible  chez  d'autres, est  fo 
tout  cas  très  facilité  par  la  mise  en  place  préalable  dans  le  nu*at 
moyen  d'un  tampon  imprégné  de  solution  cocaïnique  (à  1  p.  lOjijui 
fait  rétracler  tes  pnrlies  molles  el  plus  encore  par  la  résection  Jr 
rcxlréniilé  antérieure  du  eornel  moyen  qu'on  f^ralique  à  l'ange 
galvanique.  Un  curetLage  des  fongosités  qui  obslruenl  souvent  la 
région  est  encore  pour  faciliter  rinlroduction  des  sondes, 

La  sonde  peut  se  t  l'on  ver  arrêtée  surtout  au  niveau  de  la  cellule 
ethmoïdale  antérieure  qui  rétrécit  le  défilé  i'ronto-nasaL  11  faut  alors 
tourner  le  bec  en  dcilans  ile  p4'ur  dVÉTondrer  la  paroi  orbitaire. 

On  comprend  »pi'oo  a  pénétré  dans  le  sinus  quand  on  a  la  «eusa- 
lion  que  le  bec  de  la  sonde  est  libre  dans  une  cavité  et  mieux  encore 
quand  rinjeclion  par  la  sonde  ramène  du  pus.  Le  malade  a  bien  la 
sensation  de  liquide  péuétrani  dans  son  sinus,  (Cbiarii. 

Le  professeur  Panas  propose  d'exécuter  ce  cathétérisme  au  moya 
il'une  sonile  coudée  spéciale  représenlée  dans  la  figure  1*22,  Dan^  un 
premier  temps,  la  sonde  est  conduite  jusqu'à  la  reneonlre  de  Texlrè* 
mité  antérieure  du  cornet  moyen.  Dans  un  deuxième,  elle  le  conloumc 
par  le  relèvement  de  son  manche  ;  dans  un  troisième»  elle  entre  «lan^ 
le  sinus  par  rabaissement  du  manche  (jui  doit  venir  au  contact  Jw 
menton. 

Schaefîer  a  proposé^  en  18VKI,  de  perforer  le  plancher  du  sinu^ea 
passant  par  la  fosse  nasale.  A  Taide  d'un  stylet  résistant,  il  pénèlrute 
long  de  la  ckuson  nasale,  en  se  dirigeant  vers  le  sinus. 

Lichtwitz  a  essayé  ce  procédé  sur  le  cadavre  el  sur  le  vivant*  Sur 
le  cadavre,  il  n'a  pu  pénétrer  que  trois  fois,  dans  douze  essais.  Dans 
un  cas,  son  stylet  vint  perforer  la  lame  crihïée  rie  relhmoïde.  Sur  le 
vivant  il  a  éprouvé  une  résislance  telle  qu'il  n'a  pas  cru  devoir  pousser 
plus  avanl, 

Zaufab  après  avoir  réséqué  h  Ta  use  rouge  lext  rémité  antérieure 
du  cornet  moyen»  inti'oduit  une  canule  de  caoutchouc  dans  le  canal 
fronto-nasal  et  évacue  le  sinus  au  moyen  d'insufflations  avec  la  poire 
à  air.  11  a  pu  obtenir  ainsi  des  guérisons. 

La  résection  du  cornet  moyen  el  le  curettage  du  méat  moyen  ool  pu 
suffire  pour  la  guérison,  sans  intervention  directe  sur  le  sious, 
grâce  à  sa  (dus  facile  évacuation. 

Mais  ce  cathétérisme  présente  parfois  de  sérieux  obstacles  :  hyp«iP- 
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Irophie  du  cornet  moyen,  saillie  exagérée  de  l'apophyse  unciforme 
o\i  de  la  bulle  ethmoïdale.  Sans  doute  le  bec  de  la  sonde  n'a   pas 
besoin  d'aller  jusque  dans  le  sinus  du  front;  il  suffit  qu'il  soit  pré- 
senté à  l'extrémité  inférieure  du    canal  fronto-na?al  pour  ([uune 
injection  entre  dans  le  sinus  et  le  nettoie,  mais  cette  manœuvre, 
quoique  plus  simple,  reste  encore  très  difficultueuse  parfois.  Pour 
pouvoir  évoluer  plus  aisément  dans  la  fosse  nasale,  Hansberg   et 


Fig.  122.  —  Cathétérisme  du  sinus  frontal:  l*»",  2«,  3«  temps  successifs 
(d*après  Panas). 

Hajek  ont  conseillé,  comme  opération  préliminaire,  la  résection  par- 
celle ou  totale  du  cornet  moyen  ;  on  la  réalise  avec  des  pinces 
^^upantes  ou  avec  l'anse  galvanique. 

Les  fongosités  ou  les  polypes  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  le 
^éiX  moyen  sont  aussi  préalablement  enlevés. 

Si,  ces  précautions  prises,  le  passage  reste  difficile,  certains  chirur- 
giens n'hésitent  pas  à  pousser  quand  même  la  sonde  dans  la  direction 
^^  sinus,  mais  agir  ainsi,  à  l'aveugle,  expose  à  nombre  de  dangers. 
^^  peut  pénétrer  dans  le  labyrinthe  ethmoïdal  ou  même  dans  le 
-  Ci^ne.  Les  mêmes  objections  s'appliquent  au  procédé  de  Schaeffer 
(«e  Brème)  qui  a  proposé  le   curettage  par  la  voie  nasale.  Aussi, 
jûéme  dans  le  cas  de  sinusite  sans  refoulement  des  parois,  nombre 
"*  chirurgiens  préfèrent-ils  aborder  le  dépôt  purulent  par  la  voie 

^'oiV  frontale  ou  extérieure.  —  On  mène  une  incision  en  angle 
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droit  iJonl  la  hranche  horizoalale  csl  tangente  an  sourcil  et  la 
verlicalc  descend  sur  la  racine  du  nez  cl  ©o  rabat  avec  la 
lambeau  triang^nlaire  en  bas  cl  en  dehors.  On  défonce  cosutle  à  la 
gouge  et  au  maillet  la  paroi  sinu«^le  àjili^neare.  Rtc*fi  île  plos  faolf 
alors  que  de  curetler  et  toucher  à  la  solulion  lie  chlonire  ife  liar 
il  p.  10 1.  L'n  drainage  doit  ensuite  ^Irc  installé,  sail  qu  on  se  eemîmk 
de  deux  drains  placés  côte  à  c6le  et  plongeant  dan^  la  |tartte  la  |iliif 
déclive  du  sinus    Valude)  soit  mieux  encore  quà  rimitation  du  pftK 
Tesseur  Panas  on  introduise  dans  le  canal  fronto-nasal  un  drato  Jaot 
une   exIremiLé    sort  par  la    paroi  trépanée    du  sinus  H  ranlnc*  pr 
la    fosse    nasale.    Ln   catheler    particulier  sert    au   placenieni  lie 
ce  tube.  C'est  la  trépanation   par  la  roie  frontale  extérieure  ifii'i 
cgalement  préconisr  Montaz  (de  Grenoble),  Sur  vingt-cinq  cas  ijuH 
a  traites  par  ce  inoven,  vingt  et  un  cas  ont  guéri. 

Janscn,  ayant  remarqué  que  les  suppurations  ethmoidales  com- 
pliquent *^ouvërit  celles  du  sinus  frontal,  a  imaginé  en  \><93  un  pro- 
cédé pour  atteindre  à  la  fois  le  sinus  et  les  cellules,  il  prâtiquif 
sur  le  reljord  orbitaire,  une  incision  qui  lui  permet  d'arriver  sur  Ic^ 
cellules  antérieures  de  Tethmoîde  et  dans  le  sinus  frontal  qu*il  abonk 
par  sa  l>ase. 

Dernièrement  Luc  a  utilisé  un  procédé  analogue  à  celui  de  Jan^cnt 
mais  en  y  ajoutant  cette  particularilé  qu'il  supprime  toute  la  paroi 
antérieure  du  sinus. 


Ht,  ^  FistQies  du  tinus  frontal. 


Elles  se  distinguent  en  Iraumaliques  et  spontanées. 

Les  FiSTLLEs  THALMATi(}tEs  sont  U  couséqueuce  de  plaies,  île 
fractures  ou  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  Tinlérieurda 
sinus.  Les  sponlanées  coexislent  avec  une  atlection  du  squelette 
(tuberculose  ou  syphilis)  ou  sont  produites  par  une  tumeur  quia 
forcé  les  parois  du  sinus.  A  titre  exceptionnel  on  peut  citer  la  fisUite 
par  rujittire  sponlanée  du  sinus.  Dans  un  cas  de  Jarjavay  elle 
acconipagnaïL  une  pneumalocéle  du  crûne* 

Ces  diverses  fishiles  souvrent  au  voisinage  de  Fangle  supéro- 
interne  de  rorLite^  tandis  que,  d'après  le  professe ui*  Panas,  leîi 
tistulcs  d  origine  orLitaire  vont  généralement  s'ouvrir  n  Vntiij]**  îr^Tén»- 
externe,  au  voisinage  de  Tos  malaire. 

Symptômes  et  diagaostic.  —  Lorifice  cutané  est  gvtiL'raJi-meiil 
adhérent  et  dr|iï'imé  en  entonnoir*  11  laisse  échapper  de  Tair,  surtout 
quand  le  malade  fait  un  eiïort  ou  se  mouche,  ou  seulement  quelques 
bulles  mélangées  à  du  muco-pus.  Ce  sigm>  peut  faire  défaut  si  It 
fistule  est  très  étroite  ou  le  canal  fronto-nasal  oblitéré. 

Le  diagnostic  s'établira  par  rexploralion  au  stylet  et  sera  compléié 
par  la  recherche  des  causes. 


VS^T    ■> 
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Traitement.  —  Il  doit  d'abord  agir  sur  la  cause,  quand  c'est  pos- 
sible. Si  raffection  est  entretenue  par  un  corps  étranger,  par  un 
séquestre  syphilitique  ou  tuberculeux,  on  les  extraira.  Si  elle  est  due  à 
une  occlusion  du  canal  fronto-nasal,  on  pratiquera  de  haut  en  bas 
une  voie  de  communication  artificielle  entre  le  sinus  et  les  fosses 
nasales.  Si  le  traitement  étiologique  est  sans  applications,  on  fermera 
la  fistule  ou  par  avivement  des  bords  si  elle  est  petite  ou  par  auto- 
pJastie  si  elle  est  large. 

IV.  —  Tumeurs  du  sinus  frontal. 

On  peut  les  classer  en  tumeurs  bénignes  cl  malignes. 

Dans  les  tumeurs  bénignes  se  rangent  d'abord  les  kyslcs  qui  nous 
sont  surtout  connus  par  les  thèses  de  Carreau  et  de  Bertheux 
en  1881.  Il  y  a:  1°  Des  hydropisies  enkystées  du  sinus  par  obHtération 
clu  canal  d'excrélion.  2°  Des  kystes  glandulaires  enfermés  dans  une 
Irlande  de  la  mucjueuse,  mais  qui  sont  assez  rares.  Martin  n'en 
naenlionne  que  dix  dans  sa  thèse,  en  1888.  Ces  deux  variétés  peuvent 
<le  temps  en  temps  se  vider  dans  les  fosses  nasales,  produisant  ainsi 
*iiie  variété  de  rhinorrhée.  Leur  contenu  est  filant.  3*  Des  kysl^ 
'hëmatiques,  suites  de  traumatismes  (  Steincr,  Larrey).  4<*  Enfin  des 
't jsles  hydatiques.  (Langenbeck,  Keate.) 

A  mesure  que  ces  kystes  se  déveloi>pent,  ils  arrivent  à  user  de 
P«*éférence  la  paroi  orbilaire. 

La  tuméfaction  débute  à  la  racine  du  nez  ou  à  la  tète  du  sourcil. 
*^uis  la  coque  osseuse  cède  et  on  peut  avoir  de  la  crépitation  par- 
cheminée. Il  y  a  presque  toujours  alors  de  l'exophlalmie;  on  a  encore 
'^oté  de  Tœdème  papillaire,  et  des  varicosités  des  veines  rétiniennes, 
(ï^anas.) 

Comme  tumeur  bénigne  figurent  encore  les  osléomes  (jui  rap- 
pellent ceux  du  sinus  maxillaire.  La  différence  n'est  que  dans  le  siège. 

Les  tumeurs  malignes  sont  principalement  des  sarcomes.  Il  semble 
^u"il  faille  considérer  comme  tels  les  cas  de  polypes  fibreux  con- 
signés dans  les  auteurs  :  Levret  (1725)  et  ('aron  du  Villars  (1858)  qui 
observa  un  polype  fibreux  sur  un  nègre  de  Cuba.  Ces  tumeurs 
finissent  par  dépasser  les  limites  du  sinus  et  envahissent  les  fosses 
'ïasales  ou  l'orbite  ou  le  crâne.  Moure  a  observé  celte  propagation 
^cux  fois  sur  trois  cas  d'observation  personnelle. 

Diagnostic.  —  On  distingue  les  tumeurs  bénignes  des  malignes 
P^'ce  que  les  premières  distendent  le  sinus  et  offrent  (juelquefois  la 
<^répiiation  parcheminée  ;  les  secondes,  au  contraire,  englobant  les 
P^'^ois,  sont  dépourvues  de  ce  symptôme.  La  ponction  exploratrice 
®  enaploie  pour  connaître  la  nature  d'une  tumeur  liquide. 

Le  diagnostic  doit  chercher  si  la  tumeurn'est  pas  le  prolongement 
^ïie  tumeur  voisine. 
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Traitement.  —  tVosl  l'exlirpalion  «k^  la  tumeur  par  une  ouverhir»? 
large  de  la  paroi  aiiU'rieure  du  sinus. 


MALADIES  DU   SINUS  SPHÉNOÏDAI, 


Une  fois  mieux  coiinns  les  riais  morbides  des  sinus  maxillaire i'I 
Tronlal,  il  fallail  explorer  plus  au  fond  drs  fosses  nasales,  Ost  à 
Emile  Berger  fde  (Iralz)qne  revienl  le  mc^rile  d'avoir  élucidé  relU» 
partie  delà  pathologie  nasale  (1). 

Ces  atTections  ne  so  montrent  guère  isolées.  La  sinusite  en  parti- 
culier coïncide  souvent  avec  Tin fec lion  des  cellules  ethmoidab 
poRlérienres  ou  des  autres  cavilés  annexes,  C/était  une  preoiit-n» 
difficidté  pour  composer  leur  descripLion.  Lne  deuxième  venait  »lt* 
ce  que,  par  son  voisinage,  le  sinus  agit  sur  l'appareil  opliipu-  d 
nombre  de  malades  s'adressaient  naturellement  aux  ophLilraoU* 
gisles.  On  n'en  est  pas  moins  arrivé  à  connaUre  les  signes  ranict^^riîi- 
tiqui^s  qui  mènent  au  diagnoslic 

Considérations  anatomiques.  —  Elles  nous  rendent  romple  de  b 
symptoinîitologîi*  assez:  [particulière  des  alTeclirins  du  sinus. 

Ces  sinus  apparaissent  vers  la  troisième  année  SlcinerJ  et  seule- 
ment à  vingt  ans,  tTajifès  Tillaux*  Ils  sont  souvent  asymèlriqu**^. 
Leur  capacité  varie  suivant  les  sujets.  Quand  ils  sont  développés,  ib 
se  creusent  des  divertie ules  dans  les  grandes  et  peliles  ailes  dti 
sphénoïde,  dans  les  apophyses  clinoïdes  antérieures  el  postérieures. 
dans  les  apophyses  ptérygoïdes  el  dans  le  corps  de  Toccipilah  Ine 
comnniniration  peut  même  s'établir  avec  le  sinus  maxillaii*e  i  Panas). 
L  ne  cloison  antéro-poslérieure  sépare  les  deux  sinus. 

Leur  forme  est  irrégulièrement  cuboïde. 

Par  leur  paroi  supérieure  ils  répondent  a  la  selle  lurcique  el  par 

(l)  Pa»A8,  Soc.  de  ihir.,  5  nov.  1873.  —  Bhaun,  Arch.  fùr  klin.  C/iir,,  1875,  p.  72«. 
—  Lawsow,  Brii.  metL  Jotirn.^  IS83,  p.  775,  —  Baratoux^  Prmfrê*  métl.^  1**3, 
p.  826,  —  3im%  niLKr.n,i:en(ralbL  fUrChir.  1886,  p.  589.  — Bebofji  lind  Tyrmak,  Dir 
Kpmiiklieilefi  tler  Reilbeinholc  iind  des  Siel>bcinlahyrinttkes.  Wiesbûtlen,  18»6,  — 
K.iLUA>,  Mitnats.  fùr  Ohr.,  1nh7,  —  Zmyi,  Berlin^  hUn.  Wochenschr»,  is^s.  n,  7.  — 
HbkaxOt  CoJifjréJi  iutern.  d'oinl.  et  far.  Paris,  18»9.  —  Rolla.^p  [de  Montra»!*. 
Ibid.  —  Berokh,  Ln  (.hir,  du  sinus  s|>bén,,  Uicse  de  doct,  Paris*  I8!ï0.  —  BtJirtT, 
Sur  un  cas  dcuip>tiii*;  du  sinus  sphéti.  {Arch.  de  rhin.,  juin  1890.  p,  1*17),  — 
QuÉAU^  BalL  de  Li  Soc.  de  c/iir.,  1!»  octobre  1898.  —  K,tiH.A7«^  l.e  «inu«  ^pMwMil 
connue  voie  d'infection  inlracrânienne  el  arbilaiinr,  thèse  de  Paris,  1891.  ^ 
Mouhe»  Mal.  des  fosses  nas.  1893,  p,  581.  —  Flatai%  Soc.  de  Uir.  de  Berlin^  !«  dèe. 
1893.  —  Lairewt,  Rcunion  des  cilo-laryng-olniurislcs  belg^cs»  1894  :  Exploration  du 
flinufl  «pliénoïdal  sans  spéculum.  —  LerïcoyiUt  Thi^rap*  des  mal.  des  foss.  nos., 
t.  Uf  1896,  p.  141.  —  Hanglarbt,  AnaL  el  paUi.  des  cellules  elhmoîdales^  tbè^  de 
Paris,  1896, 
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conséquent  au  chiasma  des  nerfs  optiques.  Le  nerf  fait  saillie  dans 
la  cavité  du  sinus  ;  la  paroi  qui  len  sépare,  très  mince,  peut  être 
incomplète,  d*où  la  propagation  facile  des  sinusites.  Leur  paroi  in- 
férieure, seule  épaisse,  forme  en  partie  la  voùle  du  naso-pharynx. 
La  paroi  latérale  externe  correspond,  en  haut  au  sinus  caverneux 
qui  contient  les  nerfs  des  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième 
paires,  en  bas  au  nerf  maxillaire  inférieur.  Sur  cette  face,  Zucker- 
kaodl  a  vu  des  déhiscences  qui  mettaient  en  communication  le  sinus 
et  la  fosse  cérébrale  moyenne.  La  carotide  peut  se  créer  une  dépres- 
sion dans  le  sinus.  La  paroi  postérieure  est  formée  par  le  corps  de 
Toccipital.  Enfin  la  paroi  antérieure  (osselets  de  Bcrtin)  mince,  pré- 
sente l'orifice  de  communication  (ostium)  avec  les  fosses  nasales;  il  est 
semi-lunaire.  La  situation  de  cet  orifice  n'a  rien  de  fixe,  bien  qu'il  soit 
souvent  sur  le  prolongement  du  cornet  supérieur  ;  tantôt  haut, 
tantôt  bas,  il  se  prête  en  tout  cas  assez  bien  à  la  pénétration  du 
cathéter  spécial,  comme  nous  le  verrons.  En  dehors,  les  faces  anté- 
rieures répondent  aux  cellules  ethmoïdales  postérieures,  ce  qui  nous 
explique  la  coexistence  fréquente  des  suppurations  dans  les  deux 
annexes.  Au  reste,  d'après  Zuckerkandl,  Toslium  peut  manquer  et 
le  sinus  communique  alors  avec  les  cellules  ethmoïdales  postérieures. 
Des  cloisonnements  ne  sont  pas  rares  dans  cette  cavité,  complets  ou 
incomplets,  verticaux  ou  horizontaux. 

Le  sinus  peut  ne  s'être  pas  creusé.  Ils  manquent  dans  la  cyclopie. 

Une  coupe  transversale,  pratiquéeau  niveau  de  la  gouttière  optique, 
montre  bien  les  rapports  et  les  orifices. 

Les  diverses  affections  du  sinus  se  répartissent  en  :  traumatiques, 
vitales,  organiques. 

I.  -  LÉSIONS  TRâUMATIQUES. 

E.  Berger  signale,  dans  sa  thèse,  les  conséquences  possibles  des 

fractures,  qui  sont  d'ailleurs  presque  toujours  indirectes,  quant  à 

leur  mécanisme.  Les  fragments  peuvent  blesser  la  carotide  interne 

®^  le  sinus  caverneux.  Il  en  résulte  cette  variété  d'anévrysme  artério- 

^©ineux,  si  bien  décrit  par  Delens  (1870).  Une  fissure  s'étendant  au 

^^naldu  nerf  optipue  comprimera  ou  déchirera  le  nerf  etl'amaurose 

^^  Sera  la  conséquence.  Le  trijumeau  (2«  et  3*  branches)  et  d'autres 

'^^rfs  cérébraux  peuvent  être  atteints  de  môme.  Une  fissure  de  la 

P^ï'oi  supérieure  se  traduit  par  un  écoulement  continu  de  liquide 

^Phalo-rachidien. 

II.  -  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES. 

A.  SinnsUes.  —  Leur  évolution  les  fait  diviser  en  aiguë  et  chro- 
^9Ue  et  la  nature  du  liquide  sécré  é  les  subdivise  en  caiarrhale  et 
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I"  SixirsiTt:  AifiiE,  —  Elle  est  habitiielleraenl  la  complication  ti  on 
coryza  aigu»  (SehaelTer  [tle  Bn^me],) 

Le  ïiialade  accuse  des  (loulem*s  gravalives,  propagées  au  %crlcx  ou 
à  rocripul  avec  roiileur  tlo  <'Oij^  une  l(Mision  pt^nible  dans  KorbiU;, 
voire  m** me  des  troubles  oculaires  variés,  larmoiement,  blqiliaro- 
spasme,  amblyopie.  Le  voisinage  du  ganglion  î^phéno-palatiti  pcul 
déterminer  une  névralgie  du  nerf  sous-orbi taire  qui  en  impOH?  pour 
une  sinusite  maxillaire  i  Roux).  yueUjues  symptômes  gi^néraux  se 
montrent,  qui  n'existaient  pas  avec  le  ôoryr^  simple:  abaltrmentt 
vertigCH.  ( Scli aelïer . ) 

La  rliinoscopie  anléricure  fait  voir  dii  gonnemenlcl  de  la  rougnir 
dans  h  |ïarUe  profonde  et  supérieure  des  fosses  nasales,  La  feot** 
olfactive  est  fermée  par  raccolement  du  cornet  moyen  tumédêau 
septum.  Entre  ces  deux  parties,  un  secreium  jaunâtre  se  n*pn>- 
duil  après  le  nettoyage  à  l'ouate.  Un  liourrolet  mmiueux.  produit 
par  la  projection  en  bas  du  sinus  spliénoïdal,  peut  se  montrer  dans 
la  fente  olfactive.  (Schaeiïer,) 

L'exploration  au  slylrt  coudé  provoque  une  douleur  pronipleracnt 
iiTadiée  au  cou,  au  vertex  et  aux  yeux, 

La  rhinoscopie  postérieure  montre  du  pus  sur  l*extréniitt^  posté- 
rieure des  corne! s,  sur  la  voi^Le  du  naso- pharynx. 

La  sinusite  aiguë  se  traite  par  des  moyens  simples,  liormis  le  cas 
d'indications  particulières  qu'il  sera  plus  naturel  d  envisager  avec  le* 
sinusites  clironiques. 

Des  pulvérisations  intranasales  chaudes  et  antiseptiques  ;  boriqtiées. 
phéniquées,  naplitolées,  mentholées,  elc.)ou  des  injections  des  munies 
liquides  combinées  avec  la  révulsion  aux  menibres  inférieurs  iliaiii* 
de  pieds  sinapisés;  ou  la  tlérivalion  inteslinale^  suffiroid  souvcûl, 
Max  Sehaeiïer  recommamli^  de  pousser  à  la  sécrétion  nasale  par 
radministration  des  iodures,  La  douche  d'air  eonlribue  à  évacuer  le 
nez  et  soulage  le  malade. 

2*  Sinusite  chronioue»  —  On  la  voit  succéder  à  la  forme  aiguè  ou 
àPozène,  compliquer  diversesmaladies  infectieuses  (giHppe,  rougeole, 
scarlaline,  fièvre  typhoïde,  morve,  diiditérie»  etc.). 

Elle  existe  parfois  derrière  les  polypes  muqueux,  que  ceux-ci  soient 
cause  ou  clVet  de  riufection  sinusienne.  Elle  pourra  compliquer 
l'extirpation  seplique  de  ces  polypes  i  lUiaull.) 

Symptômes.  —  Le  malade  se  plaint  d  avoir  un  écoulement  de  pu^ 
dans  Tarrière-gorge,  et  quelquefois  par  les  naiines,  qui  l'oblige  k 
renifler  fortement  ou  h  faire  de  petites  expirations  nasales  brusques. 
Bientôt,  c'est  un  tic  désagréaljle.  Gel  écoulement  est  surtout  al>on* 
dant  le  matin,  ou  quand  le  malade  penclte  la  tète  en  avant.  (Test  le 
cas  lie  tous  les  empyèmes  sinusaux.  Il  sent  une  mauvaise  odeur,  de 
poisson  pourri,  d*oignons,  de  rorn(*  lu*iïlée.  Les  douleurs  ont  la  ménie 
localisation  que  dans  la  forme  aiguë,  mais  elles  sonl  plus  sourdes, 
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Des  troubles  oliqucs  se  montrent,  souvent,  comme  clans  les  autres- 
sinusites,  battements,  sifflements.  (Ruault.) 

Aux  troubles  oculaires  mentionnés  déjà  pour  la  l'orme  aiguë  (lar- 
moiement, blépliarospasmes)  viennent  s'ajouter  des  névrites  et  péri- 
névrites  optiques,  des  scotomes  i  Ruault).  Une  dame  que  j'ai  soignée 
dernièrement  me  dit,  avant  même  que  je  Teusse  questionnée  sur  ses 
yeux:  u  J'ai  des  élancements  douloureux  dans  mes  yeux.  Je  vois  des 
points  brillants  si  bien  qu'au  débutje  secouais  une  fois  ma  robe  croyant 
y  voir  des  étincelles  :  tous  les  objets  me  semblent  irisés.  Par  moments 
jt*  vois  double,  et  un  peu  après  la  moitié  des  objets  seulement.  »  Ces 
troubles  visuels  disparurent  dès  que  j'eus  commencé  la  désinfection 
de  ses  sinus. 

Le  malade  a  des  vertiges,  surtout  quand  il  se  penche  en  avant.  Ses 

facultés  cérébrales  sont  obtuses.  Il  s'en  rencontre  de  lypémaniaques. 

Mettez  le  spéculum  nasi  et  vous  verrez  autour  de  la  fente  olfactive 

une  muqueuse  épaissie,  rouge.  Enlevez  les  croules  verdîltres,  et  vous 

dfîcouvrirez  parfois  des  fongosités  saignantes.  Il  est  rare  qu'on  puisse 

'Voir  le  pus  sortir  de  lostium  sphénoidal.  Il  faut  que  la  muqueuse 

nasale  et  ses  cornets  soient  atrophiés.  Par  la  rhinoscopie  postérieure, 

c'est  du  pus  liquide  ou  ce  sont  des  croûtes  jaunes,  noirAlres,  féti<les 

sur  le  sphénoïde  ou  l'extrémité  postérieure  <les  cornets  supérieur  et 

moyen.  Cette  coloration  brune  des  croûtes  s'explique  parla  présence 

d'un  peu  de  sang,  les  parois  du  sinus  étant  toujours  (juelque  peu 

cariées.  Schaeffer  signale  un  élargissement  du  nez  à  sa  racine. 

Complications.  —  Assez  commune  est  la  névrite  oplicjue  canalicu- 
laire  avec  atrophie  consécutive,  mais  pourtant  susceptible  de  guérison 
(Panas;,  amaurosesuni  ou  bilatérale,  méningites  de  la  base,  hémor- 
ragies de  la  carotide  ou  du  sinus  caverneux  par  nécrose  des  parois 
du  sinus.  On  signale  quelques  cas  de  fistules.  (Quénu.)  L'aflTection 
^8t  bien  souvent  ancienne  quand  le  rhinologiste  est  consulté,  et  la 
^nlé  générale  a  pAti  de  cette  incessante  déglutition  de  pus  fétide. 

Diagnostic.  —  P*  D'abord  il  faut  éviter  de  méconnaître  une  sphé- 
*^oïdile  et  de  conclure  à  de  la  pharyngite  sèche  en  raison  des  croûtes 
Sue  l'on  aperçoit.  Les  sphénoïdites  syphilitiques  ou  tuberculeuses 
doivent  aussi  être  distinguées  de  la  sinusite.  Cn  traitement  spécifique 
^  pu  guérir  des  malades  qui  avaient  en  vain  subi  tout  le  traitement 
chirurgical.  Au  dire  de  Berger,  les  douleurs  sous-orbitaires  ont  fait 
^ï'oire  à  des  accès  de  paludisme. 

2«  L'elhmoïdite  se  distingue  par  le  siège  de  la  suppuration  dans^ 
'^  cornet  moyen,  les  douleurs  frontales  et  la  transillumination  élec- 
^*"ique  du  labyrinthe  ethmoïdal. 

3»  La  sinusite  frontale  a  les  douleurs  in  siiu^  l'écoulement  dans  le 
'^^^'at  moyen,  Téclairage  par  transparence. 

û'une  manière  générale,  l'airection  sphénoïdale  est  naso-pharyn- 
ff'^nne,  les  deux  autres  purement  nasales.  (Moure. 
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En  malicre  «Je  diagnoîitic.oii  ne  doit  pas  oublier  que,  bien  souvent, 
on  est  en  pK*s^ence  de  polysinusites  et  que  du  moins  sphénoïdîlc  el 
rellulite  poslorieiire  coexistenl  le  pi  U!?  ordinairement.  (Grûnwald) 

Traitement.  —  On  peut  aborder  le  sinus  par  trois  voies  ilifT^rmi.-. 
voies  nasale,  buccale,  orbitairc^ 

A .  Voie  >\s\le.  —  l**  Calhéiérisme, —  Plusieurs  sondes  son  l  uliiiM'<'>, 
la  simple  sonde  dllard;  la  canule  de  Lichlwilz,  très  auali>gNe;la 
sonde  de  Panas,  Avec  celle-ci,  de  grande  courbure,  dirigée  le  Imîc  cd 
l*as,  on  monlé  h  Vy"  le  long  de  la  cloison,  quand  le  bec  a  buté  rfans 
1  angle  dièdre  que  font  la  voOle  des  fosses  nasales  et  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus,  on  tourne  la  concavité  légèrement  en  dehors  el  Ton 
a  bien  le t  la  sensalion  de  pénélrer  dans  le  sinus*  Le  bec  de  la  sonde 


Fjg.  \'I^.  —  CaiJïL'téiHsme  du  sinus  âpltunt»ï<lai,  l*»",  2^  t^rnps  successir» 
(d'ûprî-'s    Panas). 


I 


est  à  ce  moment  à  lô  centimètres  en  moyenne  de  Tenlrée  des  uarioc» 
(fig.  P23 1.  Quand  on  la  relire,  le  malade  mouche  un  peu  de  pus  félidf 
et  se  sent  soulagé. 

^'^  Ponciion  ilu  sinus,  —  Si  Foii  ue  parvienl  pas  à  trouver  rorific^, 
on  peut,  à  rimitaliou  de  ZuckerkaudI,  défoncer  avec  la  sonde  la  paroi 
antérieure  du  sinus,  amincie  par  Tosléile;  elle  cède  facilement  el, 
après  avoir  entendu  uu  petit  bruit  de  iVaclure,  ou  pénètre  dans  la 
cavité,  lîalland  a  pratitjué  rouvert ure  au  moyen  d*une  fraise  mise  <« 
mouvement  par  un  moteur  électrique.  Ileryng  lail  le  cureltage  du 
siiuis  avec  une  petite  curette  ouvrant  largement  la  paroi  anlérieure. 

(irûnwald  précise  le  meilleur  mode  dYdlbndrement  du  sinus.  Vu 
des  mors  de  sa  pince  coupante  est  introduil  dans  rorilice  du  sinus, 
lautrc  s  appuie  sur  sa  partie  antéro-interieure.  La  brèche  doit  *^tre 
large  et  comprendre  même  une  portion  du  plancher  du  sinus  pour 
que  la  stagnation  du  pns  soit  impossible.  Le  curettage  teruiiné,  ou 
remplit  la  cavité  de  gaze  iodoformée. 
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De  quelquo  manière  que  Ton  ait  pént^tré,  on  pratique  une  injection 
chaude,  antiseptique.  Le  malade  est  très  soulagé  par  Texpulsion  de 
glaires  purulentes,  et  cette  manœuvre  peut  être  répétée  plusieurs  fois, 
suivant  Futilité. 

II  va  sans  dire  que  le  cathétérisme  et  la  ponction  ne  doivent  pas 
être  pratiqués  sans  un  lavage  préalable  des  fosses  nasales  et  sans  la 
mise  en  place,  au  niveau  de  la  fente  olfactive,  d'un  petit  tanipon 
<i*ouate  imprégné  de  solution  cocaïmique  (1  p.  10  qui  y  restera  cinq 
minutes. 

On  peut  ensuite  pratiquer  des  cautérisations  dans  la  cavité  du  sinus 
avec  des  solutions  liquides,  ou  y  insuffler  diverses  poudres  :  iodol, 
îodoforme,  aristol,etc. 

Pour  réaliser  plus  complètement  le  nettoyage  du  cavum,  le  malade 
pratiquera  lui-môme  des  injections  boriquées  rélro-nasales  au  moyen 
d^'une  seringue  dont  la  canule  est  recourbée  suivant  la  forme  des 
iii*î.lruments  pour  naso-pharynx. 

Il  arrive  qu'une  hypertrophie  du  cornet  moyen  ou  im  éperon  de  la 
cloison  défendent  Taccès  du  sphénoïde.  On  supprime  le  premier  avec 
l'anso  froide  ou  Tanse  galvanicjue  et  on  résèque  le  second  avec  la 
pince  coupante  de  Ruault  (conchotome),  qui  peut  aussi  servir  pour  le 
cornet. 

Çuénu  a,  dans  un  cas,  utilisé,  pour  remonter  jusqu'au  sinus,  une 
Oslule  qui  venait  s'ouvrir  au  milieu  du  lobule  du  nez.  Il  détacha 
d'abord  l'aile  du  nez  et  la  releva.  Se  guidant  ensuite  sur  un  stylet 
»nlroJuit  dans  la  fistule,  il  put  arriver  avec  le  doigt  jusque  sur  la 
Partie  interne  du  sinus.  Il  curetla  quelques  points  cariés  et  mit  un 
^r^ain.  Peu  à  peu  la  suppuration  tarit.  La  voie  nasale  est  la  plus 
adoptée.  Même  en  faisant  fausse  roule,  on  ne  risque  pas  de  blesser  un 
P'^gane  important.  Si,  malgré  tous  les  soins,  la  suppuration  persistait, 
*' faudrait  agir  sur  les  cellules  ethmoïdales  postérieures,  dont  l'infection 
Coïncide  si  souvent  avec  celle  des  sinus. 

fi.  Voie  buccale.  —  Shech  (de  Munich),  a  proposé  d'aborder  le  sinus 
^'^  passant  derrière  le  voile  du  palais.  Les  instruments  recourbés 
*ï^'il  faut  alors  employer  sont  malaisément  maniables  :  on  risque 
^  entrer  dans  le  crâne,  et  d'ailleurs  la  paroi  inférieure  est  plus  épaisse 
*l^e  Tantérieure.  Aussi  ce  procédé  n'a-t-il  pas  élé  adopté. 

C.  Voie  orbitaire.  —  Dans  l'orbite,  on  accède  au  sinus  par  deux 
'^^înts  :  1**  ou  à  travers  les  petites  ailes  du  sphénoïde  cas  de  Post:  ; 
^  ou  à  travers  les  cellules  ethmoï<lales.  C'est  l'opération  prali(|uée 
P^r  John  Bergh  (de  Stockholm).  On  commence  par  énucléer  le  globe 
^^Ulaire,  puis  on  dénude  la  partie  postérieure  de  l'os  planuni  ;  on 
^^cise  environ  un  centimètre  carré  de  cette  lame.  Les  cellules  eth- 
'^oïdales  postérieures  sont  ouvertes  de  la  sorte.  Dirigeant  alors  un 
^*^au  étroit  en  arrière,  en  dedans  et  un  peu  bas,  on  ouvre,  avec 
HUelques  légers  coups  de  maillet,  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Cette 
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ressource. exLiLMTio  n'est  licite, bien  entendu^  que  s'il  y  a  carte  df  la 
paroi  orbilaire  intrrtir  vi  que  si  Tœil  est  per«Iu  oii  sa  consen-ation 
prrillcuse* 

Kn  thèse  géni^rale,  il  faut  être  réserve  vis-à-vis  de  ces  inlenfii' 
LiuQS  sanglantes  et  ne  les  entreprendre  qu'en  désespoir  de  cause* 

D.  Ostéites,  cahiks,  NérRosES.  —  Bien  sonvenl,  nous  %'enons  Jo  \t 
voir,  des  altérations  osseuses  viennent  compliquer  rerapyèine,  mais 
elles  sont  aussi  primitives,  sous  la  dépendance  de  la  syphilis  ordiiiai- 
remenl,  de  la  luberciilôsé  et  de  la  lièvre  typhoïde  quelquefois* 

Berger  indique  |t*s  <ymplùmes  suivants  de  la  carie  et  de  la  néeroî-f 
du  corps  du  sphénoïde  : 

l**  Phlegmon  orl>itnire  et  cécité  subite  unilatérale,  par  périnévrile, 
au  niveau  du  canal  optique.  La  niéniogilesnil  presque  inévitableraeni» 
2"  Elimination  d\m  fragment  du  sphénoïde  (Baratoux,  Moun* . 
'S""  Hémorragie  mortelîe  [uir  cmverture  du  sinus  caverneux  iSchoU). 
4'*  Abcès  rétro-j>haryngiens.  y'  Thrombose  des  sinus  caverneux  el  cir- 
culaire, de  tarière  u[>ht*dnuqiie  i  Blachez,  Lloyd  ,  6**  Perforatiot»  df 
la  base  du  corps  du  spln*iioidc  sans  autre  symplôrae. 


J 


lU.  -  TUMEURS. 

Ces  néoplasmes,  encore  assez  fréquents,  sont  bien  anatys<é$  dans  U 

ttièse  de  Bergf^r, 

Quelques-uns  sont  jH'imitifs  :  polypes  muqueux,  osléomes.  un  cas 
de  sarcome   Behring-Wicherkiewicz),  un  carcinome  (AJberlk 

l)  autres  sont  secondaires  :  niyxomes  ou  fibromes  venus  du  na»- 
pharynx  iMïchaux,  Simon i  ou  des  ceHules  ethmoïdales  \Cliiari) 

Lavvson  a  fait  connaître  un  cas  de  chondrome  congénilaL 

Berger  <listingue  quatre  périodes  : 

1**  La  tumeur  resle  incluse  :  Pas  de  symptômes* 

Û^  Le  sinus  est  distendu,  ses  parois  s'amincissent  el  dei>  coin{ 
sîons  de  voisinage  s  établissent.  Ces!  le  plus  souvent  le  nerf  oplî<jué 
qui  est  atteiuL  d'où  ^oii  atrophie  et  ramanrose  consécutive. 

Berger  a  relevé  vingt-lrois  cas  de  cécité  par  compression  des  nerfs 
optiques.  Priestley  Smitli  mentionne  un  cas  tHiémianopsie  tem|>orale 
périodique.  La  compression  ne  peut  guère  s'exercer  sur  le  cbiasma, 
puisqu'il  est  séparé  du  sphénoïde  par  le  corps  pîluilaire  (Panaa). 
Berger  donne  le  rétri'cis'^emenl  temporal  du  champ  visuel  romim? 
caraelérislique  4lcs  tumeurs  du  sinus.  C'est  discutable» disent  Killiaa 
et  Ziem.  Les  fibres  de  la  macula  ont  perdu  leurs  fonctions. 

H**  La  tumeur  envahit  les  cavités  voisines  :  cavum,  labyrinthe  elh* 
moïdal,  fosses  nasales,  orbite  (paralysie  des  muscles  de  rœil;,  cr^nir- 
L'entrée  dans  le  crâne  peut  être  sans  symptômes  ou  des  céphalalgies 
violentes  (Lucke\  des  accès  é[>ileptiformes*  des  vomissemeuls  l'indi* 
queront.  La  méningite  ou  des  abcès  cérébraux  se  montrent  ensuite. 
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-i*  Si  la  lumeur  est  maligne,  une  période  de  métastases  se  déclare 
avant  la  méningite  finale. 

Cette  division  méthodique  manque  souvent  à  Texamen  du  malade. 

Suivant  le  sens  de  leur  extension  ou  leur  point  d^implantation,  on 
al  laque  les  tumeurs  par  la  voie  orbilaire  ou  nasale,  ou  par  la  résection 
du  maxillaire  supérieur. 

Moure  émet  ridée  que  Télectrolyse  pourrait  peut-être  refréner  quel- 
ques-uns de  ces  néoplasmes  pris  à  leurs  débuts. 
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Si, depuis  les  travaux  de  Zukerkandl  (18r)7),on  peut  dire  que  les 
détails  obscurs  de  ces  régions  sont  à  peu  près  entièrement  élucidés, 
il  reste  encore  au  point  de  vue  pathologi<[ue  bien  des  problèmes  à 
résoudre.  Cependant  les  travaux  sur  le  sujet  ne  manquent  pas  :  depuis 
queCjrûnwald  (1893)  a  publié  sur  les  infections  ethmoïdales  le  pre- 
niier  mémoire  important,  de  nombreuses  publications  ont  été  faites, 
^n  France,  en  Allemagne  et  surtout  en  Américjue.  Chez  nous,  Panas 
^Uire  Tattention  des  oculistes  sur  l'importance  des  ethmoïdes  dans 
'apparition  de  certaines  affections  oculaires.  Hohmer  de  Nancy) 
<^onsacre  à  ces  complications  une  importante  étude  parue  dans  les 
Comptes  rendus  de  la  Société  ophtalmologique  (1895). 

Ranglaret  (1896)  fait  une  thèse  d'ensemble  sur  Tanatomie  et  la 
p€ilhologie  des  cellules  ethmoïdales;  citons  encore  les  noms  de 
Muguet,  Lubel-Barbon,  Martin,  Ruault  et  Luc  (1  ■. 

'IjFouRMER  (Alfred),  Des  ostéites  nasocran.  syph.  [Ann.  des  mal.  du  lar.^  mars 

*l  mai  1881).  —  WoAkES,  Ëthmoïditc  nécrosante  dans  ses  rapp.  avec  les  polypes 

"^s.  [Brit.  Med.  Journ.,  4  avril  1885,  12  mars  1892  et  10  juin  1H93).  —  Boswohth, 

*-^div.  aff.  descell.  ethm.  {American  laryng.  Association^  1891).  —  Zuckerkandl, 

"^ïntomie  normale  et  pathologique  des  fosses  nasales.  Vienne,  1892  et  Paris,  1895.  — 

^■îA5,  Ëthmoîdite  suppurée,  Association  de  laryng.  américaine  [Ann.  des  mal.  du 

^^,  1892,  p.  858.  —  Spbxcbh  Watsun,  Nécrose  de  Tethmoïde  [Dr il.  med.  Journ., 

J*  décembre  1892).  —  Grûnwald,  Levons  sur  les  suppurations   nasales  cons.  sur 

'^  »ff.  de  sinus  ethm.  et  sphén.  Miinicli  et   Leipzijr.   1S93,   in  8.   —  Wv.\tt  Wix- 

9*AVE,   Ëthmoîdite  suppurée  avec  Carie  [Journ.  of  Lar.  and  OtoL,  août.  1.S93.  — 

"ï^oi-BT,  Trois  cas  d'ethmoïdites  lia  Poli/clini(/ue,  vol.  III,  n^  2,  janv.  1894,  p.  25). 

r^  Stewart,  Supp.  des  cell.  ethm.  [Societjf  of  London.  10  janvier  1894.  —  Hajhk, 

^8  aff.  de  Tethm.  et  leur  imp.  {Ges.  des  Aerzle  von  U7e«.,  4  mai  1892.  —  Bai:m- 

^^itTE5,  Sur  les  supp.  des  cell.  ethm.  {Wiener  klin.  Wochenschr.,  25  octobre  ls9i). 

l"*  liAOULT,  Empyème  des  cell.  ethm.  anl.  ace.  de  névrose  de  la  paroi  osseuse  de 

-*   'bsse  nas.  et  des  fist.  int.   Curettajfe  ;  jjruérison  \Revue  inl.  de  rhin.  et  d'otol.^ 

ctiars  1895).  —  Laure>-s,  Rel.  des  mal.  du  nez  et  de  ses  ann.  avec  les  mal.  des 

"^^Ux  {Gaz.  des  hôp.^  7  sept,  1895).  —  Brysox  Dei.avan,  Trait,  chir.   des  alî.   des 

^H,  ethm.  {Brit.  Soc,  of  Laryng.  Rhin,  and  UtoL,  25-20  juillet,  1895,.  —  Nicol.vï, 

^Uimoîdites  {Journ.  de  VInstitut  yicolaï,  no  a.UKyâ;. 
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En  Allemagne  Flalau,  Winekler,  Brcsgen,  Heymann  ont  pub'^ 
sur  le  sujet  (jui  nous  occupe  d'importantes  observations.  Dans 
Comptes  rendus  des  Sociétés  américaines,  lesdocuments  et  les  ob*-^ 
valions  abondent  ;  citons  seulement  les  noms  de  Grevelle,  Mac-Don^ 
Bosworth,  Gruening,  Bryan. 

DeTensemble  de  ces  liavaux  se  dégage  ce  premier  fait,  qu'il  e>«««^ 
bien  réellement  des  ethmoidites  aiguës  et  chroniijues,  absolue::^ 
comme  il  existe  des  sinusites  et  des  rhiniles.  Ces  etlimoïdiles  r^^^ 
tent  non  seulement  une  description  à  part,  attendu  que  leur  syr%^p^ 
matologie  est  spéciale,  mais  encore  un  traitement  particulier  (^t  qn 
difîérera  suivant  les  cas.  Zuckerkandl  et  Hajek  ont  cependant  j^j^, 
contré  assez  peu  rethmoidile  dans  leurs  recherches  sur  le  cadavre. 

Le  second  fait  qui  se  dégage  de  ces  mômes  travaux,  c'est  que,  à  côlé 
de  ce  (jue  l'on  pourrait  appeler  les  affections  inflammatoires  dcsce/- 
lules  etlimoïdales,  on  peut  observer  d'autres  affections  telles  que 
kystes,  mucocèles,  tumeurs  bénignes,  tumeurs  malignes  el  enfin, 
pour  clore  la  série,  les  manifestations  de  maladies  générales  comme 
la  syphilis  ou  la  tuberculose. 

Ëthmoïditc8  aig^uës.  —  Étiologie.  —  Les  rapports  des  cellules 
ethmoïdales  avec  la  grande  cavité  nasale  constituent  la  principale 
cause  prédisposante  des  inflammations  aiguës  du  labyrinthe  elhmoïdal. 
Ces  inflammations  coïncident  d'ailleurs  presque  toujours  ave^  un 
coryza  aigu  et  doivent  par  conséquent  avoir  les  mômes  causes 
efficientes. 

Les  changements  brusques  de  température,  les  refroidissements, 
les  inhalations  de  poussière*  irritantes  de  quehjue  nature  qu'elle 
soient,  plus  rarement  la  chaleur  excessive,  telles  sont  les  principales 
causes  communes  à  la  rhinite  aiguë  et  à  rethmoidite.  Certaines  ma- 
ladies générales,  telles  que  diphtérie,  rougeole,  scarlatine,  variole, 
influenza,  érysipèle,  peuvent  également  provoquer  l'apparition  dune 
ethmoidite  aiguë. 

Les  rhiuites  médicamenteuses  peuvent  aussi  s'accompagner 
d'ethmoïdite  de  même  nature. 

Nous  en  aurons  fini  avec  celte  étiologie  quand  nous  aurons  ajoule 
que  la  scrofule,  l'arthritisme  jouent  encore  ici  le  rcMe  imporlanld^ 
causes  prédisposantes. 

Anatomie  pathologique.  —  Gonflement  de  la  muqueuse  et  con- 
gestiim,  tels  sont,  au  début,  les  désordres  anatomiques  observés.  Ic| 
pas  de  tissu  érectile  comme  dans  les  fosses  nasales,  c'est  ce  t|U* 
explique  peut-être  que  le  gonflement  est  moindre  (|u'au  niveau  d^ 
cornets  où,  dans  les  cas  de  rhinite,  il  atteint  des  dimensions  considi"- 
râbles.  Plus  lard,  il  se  produit  une  sécrétion  plus  ou  moins  abon- 
dante de  pus  ou  de  muco-pus  :  on  trouve,  dans  ces  sécrétions,  d<^ 
nombreux  microorganismes,  des  leucocytes  et  des  débris  épilWliaux- 

Ainsi  toute  inflammation  aiguë  des  cellules  ethmoïdales  est  nell»^' 
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ment  microbienne  et  sou*?  la  dépendance  des  div^ers  agents  de  la 
suppnratirm. 

Symptomatologie»  —  C/et^l,  à  peu  de  choî^e  près,  le  mOme  lableaLi 
clinicpie  que  pour  la  rhinile  aiguë. 

Au  début,  ié^'^e  hy])erllu*rmie,  jirécédee  ou  non  de  frissons 
courbature  générale,  élai  saburraL 

Localemtnly  le  malade  se  platril  dVnrhifrénemenl»  de  eéplialalgio  : 
celle  céphalalgie,  plus  uian[uée  *]ue  dans  le  coryza  sini])le,  s  aceoui- 
pa^nciei  d*une  sensation  de  pléjuUide  cérébrale  exlrémenienl  pénible. 

La  respiralion  nasale  devient  impossible,  les  élernuemenls  se  ré- 
pètent,  lauosmie  est  complète.  Du  c<Ué  des  yeux,  !a  pression  des 
globes  oculaires  est  douloureuse,  la  conjonctive  csl  rouge  et  conges- 
lionnée. 

11  se  produii  parfois  des  bourdonnements  d'oreille,  une  surdité 
légère  tenant  ii  iVjbstruction  des  trompes. 

Vers  le  deuxièmt^  oti  troisième  jour,  un  éconîement  opalin^  muco- 
purulenl  ou  purulent  apparaît;  il  irrite  la  région  vestibulaire  des 
fosses  nasales  et  provoque  sur  la  lèvre  supérieure  Téclosion  de 
V  é  si  c  u  I  es  c  e  iv  m  a  l  e  n  se  s . 

Cet  éeoulenienl,  jien  abondant  dans  les  ras  de  coryza  simple, 
acquiert  dans  les  cas  d'etfimoïdite  une  intensité  particulière  :  c'est,  au 
dire  des  malades,  une  n  véritable  fontaine  m.  Or  Tabondance  de  cet 
écoulenK'ut  ([ui  peut  a  première  vue  surprendre  si  Ion  admet  que  la 
mufjueuse  nasale  seule  est  atteinte,  cesse  de  paraître  extraordinaire 
si  Ton  suppo^e  (pie  Ja  muqueuse  du  labyrinthe  eihmonlat  frèsétendue 
pa  ri  i  c  i  pe  a  c  <  '  1 1  e  se  c  ré  t  i  o  n . 

La  rhinoscople  m»  nionlre,  en  cas  delhmoïdite  aigul^,  rien  de 
spéciaL  Ce  sont  les  signes  de  la  rlunite  aiguë  que  rexameu  direct 
des  fosses  nasales  permet  <le  constater  tant  en  avant  qu'eu  arrière. 

En  résumé  :  toutes  les  fois  qu'un  malade  se  plaindra  d'un  coryza 
aigu  très  intense,  on  sera  en  droit  de  penser  à  une  etbnioïdite  si  ce 
malade  accuse  cette  sensation  ^le  plénitude  céjihaïiquc  dont  nous 
avons  parlé,  si  la  pression  sur  les  globes  oculaires  est  douloureuse, 
si  enfin  réconlement  nasal  est  très  abondant. 

Le  tliai/nosiiv  sera  parfois  imiiossible,  car  il  est  des  cas  peu  nets 
où  tous  ces  symptômes  étant  indécis  il  est  fort  difficile  de  se 
prononcer. 

La  marche,  la  durée  et  la  terminaison  de  la  maladie  évoluent  en 
gén  é  ra  I  en  huit  ou  d  i  >:  j  <  1 1 1  r  s .  !*e  u  i\  p  e  u  l  *  éc  o  n  1  e  rn  c  u  1  e  esse  et  les  n  m  i  • 
queuses  nasalt»  et  ethmoïdale  reprennent  leurs  i'ouctious  normales.  Il 
semble  pourtant  qu'une  première  atteinte  prédispose  à  des  récidives. 
Peu  grave  en  elle-même,  l'ellimoïdite  est  cependant  Tindice  d'une 
infection  intense  :  cite  peut  amener  des  complications  graves  du  cùté 
du  cerveau  (abcès,  méningite),  du  côté  de  IVei!  (ptdegmon  orbilaire  . 
Toutefois  la  terminaison   la  plus  à   craindre  est  le  passage  de  la 
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suppuralioii  à  l'élal  chronique  cl  1  apparition  d'un  empyème  elhmoïdal. 

Traitement.  —  CombaUre  d'abord  Tinfection  générale  au  moyen 
de  l'anlipyrine  ou  de  la  quinine,  telle  est  la  première  indicalion  à 
remplir  en  cas  (relhmoïdile  aiguë. 

Localement,  on  prescrira  soit  les  injections  antiseptiques  chaudes, 
soit  des  pommades  au  gaïacol  ou  au  menthol,  soit  enfin  des  inhala- 
tions nasales  ou  des  pulvérisations  au  chlorure  d'ammonium. 

Lcnnox  Browne  conseille  des  inhalations  au  menthol  à  20  p.  lOU 
avec  l'appareil  spécial  de  Curshmann. 

Marfan,  chez  les  tout  jeunes  enfants,  recommande  d'inslillerdans 
chaque  narine  avec  une  petite  seringue,  la  tôle  étant  renversée  en 
arrière,  cincj  à  six  gouttes  de  la  solution  suivante  : 

Iluilo  (ruiiiîindos  douces. 20  grammes. 

Menthol 50  centigramme!. 

On  peut  remplacer  le  menthol  par  le  gaïacol  à  dose  inoilié 
moindre. 

Ethmoïditc  chronique  'empyème  eihmoïdal,.  —  Par  elliraoï- 
dile  chronicjue,  il  faut  entendre  la  suppuration  chronique  des  cellules 
ethmoïdales,  (jue  cette  suppuration  soit  totale  ou  partielle,  évidente 
ou  latente. 

Étiologie.  —  Beaucoup  plus  fréquent  qu'on  ne  le  suppose  géné- 
ralemenl,  reinpyème  elhmoïdal  peut  apparaître  à  tous  les  âges.  Mais 
c'est  surtout  chez  des  adultes  qu'ont  été  observés  les  cas  publiés. 

Le  plus  souvent  cette  aiTection  succède  à  une  ethmoïdite  aiguë  1res 
intense  ou  mal  soignée.  Dans  d'autres  cas,  elle  se  développe  d'emblée 
et  reconnaît  alors  les  mêmes  causes  prédisposantes  et  déterminant» 
(jue  les  sinusites. 

Causes  locales.  —  Toutes  les  infections  aiguës  du  nez,  toutes  les 
causes  d'irritation  de  la  mu(|ueuse  que  nous  avons  signalées  à  l'étio- 
logie  de  relhmoïdite  aiguë  se  retrouvent  ici  comme  facteurs  pos- 
sibles de  l'ethmoïdite  chronitiue. 

La  rhinite  atrophique  (Lubet-Barbon  et  Martin  peut  aussi  devenir 
une  cause  de  Tairection. 

Les  corps  étrangers  du  nez,  les  traumatismes  portant  sur  les  fos^^ 
nasales  ou  sur  les  cellules  elles-mêmes  peuvent  devenir  le  point  J^ 
départ  des  suppurations  chroniques  de  Tethmoïde. 

Causes  générales.  —  Toutes  les  maladies  infectieuses  exposent  k 
malade,  soit  au  cours  de  la  convalescence,  soit  pendant  la  inalaJi<? 
elle-même,  à  <les  complications  ethmoïdales.  Signalons  également U 
bl(»nnorrhée  nasale  comme  cause  prédisposante  de  Tethmoïdite. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  documents  manquent  pour  déter- 
miner la  nature  exacte  des  diverses  lésions  qu'entraîne  la  suppura- 
tion chroni<ine  de  l'elhuioïde. 
Ce  que  Ton  sait,  c'est  (jue,  dans  une  première  période,  la  muqueuse 


I 

j 


malAbies  des  cellules  éthmoïdales. 


fm 


seulecslatleiivleetdelrviiloparlasuppuraUonJ^epérioste^qiiiauriîveaii 

des  cellules  etlimoïfîales  est  inlimeiiieiil  aocolé  à  la  mu<|iïeuse,  parlicipe 
lou jours  à  celle  inllaimiiation.  CVsl  ainsi  que  se  Irouve  préparée 
la  seconde  pc^riode  de  In  maladie,  qui  est  caractérisée  par  ia  carie 
osseuse.  Sous  rinflyenre  de  relte  rarie,  les  cloisons  inlercellulaires 
sonl  délrniles  el  le  labyriullie  cLliruoidal  IraiisTornié  en  une  seule 
cavité  plus  ou  moins  considérable,  suivant  retendue  des  lésions* 
Celle  étendue  est  d  ailleurs  très  variable  :  tantôt  ur»e  seule  cellule 
est  alleinlej  tantôt  toutes  les  cellules  sonl  envahies  en  même  temps. 
Le  plus  souvent  celle  suppuration  ethmoïdaïe  procède  par  groupes. 
On  sail  qu*il  y  a  deux  grands  groupes  de  cellules  :  l'un  antérieur, 
raulre  postéiieur  :  le  premier  sous  la  flépendance  ^bi  nu'^at  nioven, 
le  second  sous  la  dépendance  *lu  méat  supérieur.  On  eonetiit  que  de 
pareilles  disjiosilions  anatomiques  tavorisent  la  produclion  de  cas 
pathologiques  tels  qu'ils  enlraîtient  une  division  1res  netle  entre 
relhmoïdile  antérieure  el  rethnioïfïite  [H»slérieure. 

Symptomatologie.  —  Nous  alltms  d'abord  donner  les  principaux 
symptômes  communs  à  la  plupart  des  etlmioïdîtes.  Nous  indiquerons 
ensuite  les  signes  parlieidiers  dt*  clmeune  tles  principales  formes 
rlinii[ues  par  lesquelles  se  manil'este  celte  alïectiou. 

Le  premier  fie  tous  les  symptômes,  celui  pour  lequel  !e  malade 
vient  demander  le  secours  du  médecin, est  un  écoulement  de  pus  jmr 
le  nez.  Çr{  écoulement  persislant  de|iuis  très  lungtenqis  est  variable 
dans  son  intensité  :  souvent  il  se  produit  par  poussées  aiguës.  S'aeru- 
m niant  dans  les  cavités  qui  le  sécrébmL  le  pus  est  ensuile  expulsé  en 
masse  de  ces  cavités.  (Test  prinrijudenieul  le  matin  que  le  malade 
moache  de  véritables  «  paquets  •■  purulents.  Ce  pus,  plus  ou  moins 
épais,  est  liuijours  mélangé  aux  ruurosités  nasales,  11  se  reconnaît 
néanmoins  assez  tacifenieut  car  il  larlie  en  jaune  ou  jauiu^  venliïtre 
le  mouchoir  du  mala<!e.  L'écoulement  purulent  peut  Olre,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  Grufnvald,  lii latéral  sans  c|ue  pour  cela  il  y  ait 
empycme  double.  Ivn  elTet  lorsf[ue  le  malade  est  eoucbé  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  le  naso-pharynx  peut  être  envahi  par  cet  écoulement  ; 
11  est  ensuile  rejeté  des  deux  côtés  au  moment  où  le  malade  se  mouche 
ou  penche  la  télé  en  avant. 

La  céphalalgie  qui  accompagne  presque  toujours  récordemenl  est 
parfois  extrêmement  violente.  Son  siège  est  mal  délimité,  le  malade 
souffre  de  toute  la  tête;  parfois  pourtant,  c'est  priiicipak^ment  le 
côté  malade ipii  est  particulièrement  diudoureux.  H^dimer  {de  Nam-y) 
signale  Texaspéralion  de  la  douleur  au  niveau  de  langle  de  IVeil  au 
moment  ou  le  n^alade  se  mouche.  La  douleur  est  surtout  provoquée 
par  l'index  explorateur  qui,  passant  entre  le  globe  oculaire  et  la  paroi 
interne  de  Tûrbite,  va  presser  sur  Fos  unguis.  t^u'lciis  cette  douleur 
est  assez  intense  la  nuit  pour  empêcher  tout  sommed. 

Les  troubles  de  rintelligence,  les  [certes  de  mémoire,  Tinaptilude 
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au  travail  (aprosexic),  ne  sont  pas  rares  lorsque  la  maladie  d^^ 
depuis  de  longs  mois  ou  des  années.  Ce  sont,  dans  d'autres  cas^  j^ 
phénomènes  réflexes  d'une  grande  intensité  qu'on  observe.  Ces  pjj^ 
noménes  sonl  dus  le  plus  souvent  h  la  présence  de  polypes  dan^/g 
nez.  Chez  un  malade  de  notre  clinique,  nous  avons  observé  des  t^fjg^ 
d'asthme,  des  angoisses  précordiales,  des  oppressions  considérab/es; 
plus  tard,  ce  même  sujet  s  est  trouvé  en  proie  à  des  idées  noires,  à  des 
idées  de  suicide  et  à  des  pertes  partielles  de  mémoire. 

Les  épistaxis  sont  rares  au  cours  de  Tethmoïdite  ;  cependant,  après 
une  ablation  di^  polypes,  après  une  exploration  au  stylet,  on  peut 
avoir  de  légères  hémorragies  nasales  qui  ne  sont  jamais  inquiélanles- 

Que  devient  le  sons  de  Tolfaclion  au  milieu  de  tout  cet  ensemble 
symptomalitjue?  Il  n'est  pas  toujours  aboli.  C'est  surtout  lorsque  la 
suppuration  siège  en  certains  points,  que  nous  préciserons  tout  à 
l'heure,  ((ue  celte  perle  de  l'odorat  se  produit.  Dans  tous  les  autres 
cas,  on  obs<Tve  simplement  une  diminution.  Il  est  utile  d'ajouter  que 
celte  abolition  demeure  bien  souvent  méconnue  du  malade,  car,  géné- 
ralement, la  lésion  étant  unilatérale,  le  ciMé  sain  compense  Tanosmic 
du  côté  malade. 

En  résumé  :  écoulement  purulent  par  le  nez,  céphalalgie  intense 
unilatérale,  épistaxis,  perte  ou  Jliminution  de  Tolfaclion,  troubles 
divers  de  l'intelligence,  tels  sont  les  principaux  signes  fonctionnels 
que  l'on  peut  voir  surgir  au  cours  <run  empyèrae  ethmoidal.  — 
Voyons  maintenant  ce  que  donne  l'examen  direct  du  malade,  ce  que 
sont  les  signes  physiques  de  la  mala<lie. 

La  rhinoscopie  antéri(Mu*e  permettra  d'explorer  plus  ou  moins  bien 
les  fosses  nasales,  suivant  leurs  dimensions.  Dans  tous  les  cas,  il  sera 
prudent  dti!  faire  \m  lavage  préalable  de  ces  cavités  :  seulement  alors 
on  pourra  utilement  pratiquer  la  rhinoscopie  antérieure. 

Celle-ci  permet  d'explorer  comme  on  le  sait  les  méats  inférieurs  et 
moyen,  le  cornet  moyen  et  très  rarement  le  méat  supérieur.  Lorsque 
le  cornet  moyen  est  très  volumineux,  il  cache  entièrement  le  méat 
du  môme  nom;  il  convient  donc,  dans  ces  cas,  d'en  obtenir  la  réduc- 
tion soit  par  l'application  temporaire  d'un  tampon  de  cocaïne  à  l/l^' 
soit  par  la  galvanocautérisation.  Ces  divers  obstacles  à  la  rhinosco- 
pie étant  écartés,  on  explorera  <l'abord  le  méat  inférieur  pour  s'assu- 
rer qu(î  la  suppuration  chronique  dont  se  plaint  le  malade  n'a  poinl 
son  origine  à  ce  niveau.  Puis,  après  avoir  examiné  avec  soin  les  Jeux 
faces  du  cornet  inférieur,  on  arrivera  dans  le  méat  :  à  ce  moment  u 
faudra  faire  lever  la  UMc  au  malade.  C'est  dans  ce  méat  «[u'en  cas  J* 
suppuration  ethmoidale  on  trouvera  les  traces  de  cette  suppuration- 
elles  consistent  en  mie  sorte  de  magma  purulent  insinué  dans  l'angl* 
du  cornet  moyen  et  de  la  paroi  externe  du  méat.  Ce  magma  eslpl'*-^ 
ou  moins  abondant,  il  se  laisse  facilement  enlever  et  se  rcfonD* 
presque  immédiatement,  pour  ainsi  dire  sous  l'œil  du  médecin.  Parfoi*» 
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rencontre  au  même  niveau  de  pelils  bruirfïron&  charnus  on  même 
peliU  polypes  que  le  slvfel  fait  fnriiemenl  saigner.  C'est  eocore 
lè  un  bon  signe  de  suppuration  etïiirioïflîde.  La  rhinosropie  anlerieure 
ne  permut  [»as  souvenl  d'explnrrr  le  mfMl  supérieur*  Une  snppuralion 
de  ce  méal  resterai L  donc  invisible  si  le  pus  ne  %'enail  parfois  recou- 
vrir la  face  interne  du  cornet  moyen  d'une  couche  Idancht^lre,  sorte 
de  pseudo-membrane  punilcide  qui  se  détache  fariiemeiil  de  la  mu- 
queuse qu'elle  recouvre.  De  plus,  dans  les  cas  de  rhinile  alrophique, 
la  cavité  nasale  étant  agrandie  et  les  cornets  atrophiés,  Treil  peui 
francbir  les  liniiles  de  la  IVnh*  oUaetive.pl  pénrlrant  jus([ue  dans  la 
partie  s  u  p  c  ri  e  n  r  e  fies  l'oss  e  s  n  a  sa  1  e  s ,  e  x  p  I  o  re  r  F  c  t  a  l  d  u  i  n  v  al  su  \*e  r  i  e  u  r . 
Ici  le  magma  piirulenL  sera  jilus  cons^idérable  en  cas  de  suppuration 
elhrnoïdab\  ear  celle  parlie  des  fosses  nasales  se  nettoie  beaucoup 
plus  difliriiemenl  que  Télage  înférieiu'  :  le  eourani  d'air  el  le  courani 
d'eau  des  lavages  n'atteignent  que  très  iniparraitemenl  le  t  outenu  de 
ce  méal. 

La  préseaei'  de  polvjies  dans  le  méat  supérieur  est-elle  un  signe  de 
çtuppuration  elhmoïdale  ?  La  réponse  à  cette  fpjcstion  a  donné  lieu  â 
des  discussions  nombreuses  parmi  les  auteurs.  Les  ims,avec  Cassel- 
berry  et  l^lalau,  veuletïl  que  Ions  les  polypes  fin  nez  soient  eonsécu- 
iifs  à  des  eilnuoïdites:  les  autres,  avec  Bosworth,  prétendent  au  eon- 
iraire  que  les  ethnioïdites  sont  la  conséquence  des  suppurai  ions 
nasales  occasionnées  par  h*s  polypes.  Il  nous  sendde  que  la  vi-rité  est 
entre  ces  deux  opinions  :  il  existe,  le  fait  n'est  pas  douteux,  des 
niyxomes  indépendantes  de  toute  suppuration  ïiasale,et,  d  autre  part» 
il  esit  certain  aussi  rpie  la  présence  tTun  écoulement  purulent  chro- 
nique amène  souvent  ^les  tumeurs  également  polypeuses.  Mais  il  y  a 
une  rIilTérence  entre  ces  deux  sortes  fie  polypes  :  les  premiers  sont 
plus  volumineux,  moins  nombreux,  plus  pédicub^s,  ce  sont  les  vrais 
polypes;  les  secouils  sont  plus  petits,  plus  nombreux,  sessiles  et  sem- 
blaldes  à  des  bourgeons  charnus  :  ils  constituent  ce  qu  ou  pourrait 
appeler  des  pseudo-prdypcs,  bien  qu'ils  soient  formés  de  tissu  ana- 
logue à  celui  des  gros  prdyj^es. 

La  rbinoscopic  postiVricure  fqq>iiquée  à  la  recbcrcbe  (h^s  «b%'ers 
symptômes  de  l'empyême  ethmoïdal  ne  donne  pas  de  résultat  bien 
précis.  Elle  peut  servir  tout  au  \\U\yi  l\  compléler  un  diagnostic  dou- 
teux en  permettant  de  connaître  l'état  du  naso  pliarynx,  lequel,  ii  son 
tour,  permet  de  préjuger  dans  une  certaine  mesure  de  Tétai  du  sinus 
sphénoidal.  En  elTet,  la  présence  de  niucosités  purulentes  dans  le 
naso-pbarynx,  autour  *les  trompes  et  principalement  sur  la  paroi  pos- 
térieure, fera  naturellement  penser  h  un  empyème  sphénoïdal.  Si  le 
pus  vient  des  cellules  postérieures  de  rellimoïde,  c'est  surtout  autour 
des  choanes  qu'il  se  trouve  accumulé, 

Ruault.  appliquant  la  ntétbode  de  I  éclairage  par  transparence  à 
Tempyéme  elbmf>nlal,  a  obtenu  une  zone  opaque  sous-r>rbilaire  :  mais 
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ceiie  opariliS  (|ue  nous  avons  rgaicmcnl  obtenue^  ne  prul  Htû  re- 
rlK-rchi^c  quen  cas  de  suppuration  des  cellules  du  groupe  anirwur. 
De  plus  elle  se  reneontre  également  dans  les  cas  de  suppundioti  (^ 
Faotre  d  llitJfhmore  ;  elle  ne  possède  par  conséquent  qu'une  râleur 
symplonialic|ue  fort  relalive. 

Enfin,  il  est  un  dernier  signe  physique  que  nous  sifi^naleroiis  paur 
dt^^clarer  rpill  est  exceplionnel.  Nous  voulons  parler  de  Tf^^rne,  C'c5l 
seulcnienl  dans  deux  circonstances  bien  netlernenl  délerniin«'*esquof) 
observera  de  Tozène  :  1"  lorsque  la  maladie  arrivi^c  à  la  dernièw 
période  aura  produit  des  caries  osseuses  niullîples  el  delerinm^  la 
formalion  de  séquestres  en  voie  d'élimînalion;  2'  lors<}ue  la  maladie 
succédera  è  une  rhinite  atrophique  et  que  le  malade  sera  depuis  lotig- 
temps  déjà  un  ozéueux- 

Ouard  à  la  cacosuiie.  qui  se  rencontre  dans  un  grand  nombrr  <lf 
rhinites,  nous  ne  Tavons  jamais  observée  ni  vue  signalée  au  cour^ 
de  ralTection  qui  nous  occupe. 

Formes  cliniques  de  rempyémeetfamoîdal.  -- L'ensemble  srroplo* 
matique  que  nous  venons  de  décrire  ne  se  rapporte  pas  à  tous  les  c»^ 
dempyt'me  elbniofdal. 

D'abord  il  est  îles  formes  absolument  latentes  qui  persistent  poih 
danl  <les  mois,  des  années  même,  sans  que  le  malade  ou  le  mt^dmn 
s  en  apen;oivent.  Ces  formes  latentes  sont  susceptibles  de  donner  \m 
aux  Ultimes  eomplira lions  que  les  autres,  ùi  c'est  seulement  alors 
quelles  sont  reconnues. 

A  côté  de  ces  cas  absolutnent  méconnns  si?  placent  lout  natuirl* 
lenient  les  formes  bénignes,  car  souvent  c*est  parce  qu'elles  «ool  p<*u 
intenses  <pie  ces  suppurations  ethmoïdales  passent  inaperçues,  lïan* 
ces  cas.  il  s  agit  habituellement  de  l'infection  d'une  seule  ou  Ann 
petit  nombre  de  cellules  ethmoïdales.  La  recherche  symptaiiiati<iue 
de  celte  limitation  est  extrêmement  difficile,  sinon  impossible. 

Ce  que  Ton  peut,  ce  que  Ton  doit  même  chercher  à  ^econnaIl41^ 
r*esl  celui  des  deux  grands  groupes  de  cellules  qui  est  àlieinl,  san»» 
oublier  que  parfois,  ainsi  que  Ta  établi  Grunwald,  rinrection  envaUl 
ensemble  les  cellules  antérieures  et  postérieun*s. 

Pour  les  rus  de  suppuration  elhmoïdale  anlérieure  on  troiivten. 
dans  le  méat  moyen  seul,  une  (rainée  plus  ou  moins  abonilanlc  de  piis. 
Si,  au  contraire,  les  ceUides  ethmotdales  postérieures  sont  ntteinles, 
cVst  sur  le  cornet  moyen  el  dans  le  méat  sufiérieur  que  se  trouvpm 
le  pus  ré^élateur.  lien  sera  de  même  des  bourt^ecms  charnus  el  Ar^ 
poh^>es  qui  accomi»agnenl  souvent  loute  suppuration  chronique  tlu 
ne2.  Ces  cas  dVllimoïdile  chronique  isolés  sonl  assurément  beaucoup 
plus  fréquents  qu*on  ne  pense,  mais  ce  qui  est  pour  ainsi  diiv  la  rê^le, 
cVst  ras-^orintion  des  suppurations  elhmoïdales  aux  suppuni(ions(ks 
sinus  av  -.  Osl  ainsi  qu*avec  IVmpyèine  des  cellules  ellimdl* 

*  îV  <  nnW;i«.       -.ou  observera  tous  les  signes  d'une  sinusite  frootafe 
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ol  qu'avec  lethmolidal  postérieur  on  sera  en  droit  de  soupçonner  une 
«sinusite  sphénoïdale.  L'existence  de  ces  formes  associées  est  la  consé- 
cfvcnce  logique  des  rapports  anatomiques  de  ces  deux  groupes  de 
cellules.  On  sait,  en  effet,  ijue  le  groupe  antérieur  est  échelonné  tout 
autour  du  canal  fronto-nasal,  par  conséquent  le  pus  qui  s'écoule  du 
sinus  infecté  trouve  une  voie  de  propagation  facile  du  côté  des 
oellules  antérieures.  De  môme  Touverture  du  sinus  sphénoïdal  est 
dans  le  méat  supérieur  tout  près  des  cellules  postérieures,  d'où  propa- 
l^ation  facile  de  Tinflammalion  des  sinus  aux  cellules  et  inversement. 
Dans  tout  ce  qui  précède,  nous  avons  supposé  que  le  libre  accès  du 
pus  dans  les  fosses  nasales  était,  quel  que  fût  son  siège,  assuré  par  les 
orifices  de  communication  qui  mettent  en  rapport  les  cellules  ethmoï- 
dales  avec  les  méats. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  il  est  assez  fréquent  de  voir 
l'un  de  ces  orifices  s'oblitérer  entièrement.  Il  y  a  alors  rétention  com- 
plète du  pus  dans  la  cavité  qui  le  sécrète  et  dans  ce  cas  la  maladie 
revèl  un  aspect  symplomati<|ue  un  peu  spécial.  On  se  trouve  en  effet 
en  présence  de  ce  que  Grun^vald  avait  déjà  appelé  rem/>[/e^mee//imoïria/ 
fermé. 

Dans  ces  cas,  la  barrière  du  côté  des  fosses  nasales  étant  infran- 
chissable, le  pus  s'accumule  dans  la  cavité  (jui  le  renferme  et  détruit 
J^s  parois  qui  l'entourent.  Or,  on  sait  combien  est  fragile  la  cloison 
osseuse  qui  sépare  l'orbite  des  cellules  ethmoïdales  ;  il  est  donc  natu- 
rel que  la  maladie  s'étende  de  ce  côté  et  arrive  à  déterminer  dans 
l'orbite  la  présence  d'une  tuméfaction  plus  ou  moins  volumineuse. 
Parfois,  «après  avoir  détruit  la  lame  papyracée,  le  pus  décolle  le  pé- 
rioste de  la  paroi  interne  de  Torbite,  fuse  en  avant  et  vient  au  niveau 
de  l'angle  interne  de  l'œil  se  collecter  et  former  un  véritable  abcès  par 
congestion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  dès  que  l'empyème  ethmoïdal  envahit  l'orbite,  on 
doit  noter  des  phénomènes  particuliers  du  côté  des  yeux.  Sans  parler 
de  la  tuméfaction  fluctuante  non  douloureuse  (ju'on  observcTa  parfois 
au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil,  on  reconnaîtra  facilement  du 
côt(^  du  globe  oculaire  une  déviation  en  bas  et  en  dehors  accompagnée 
J'une  exophtalmie  plus  ou  moins  prononcée.  La  déviation  peut  être 
^Jue  soit  à  une  parésie  musculaire,  soit  à  la  présence  pure  et  .simple 
"^  la  tuméfaction  intraorbitaire.  La  vision  reste  en  général  intacte.  Il 
**'ï  est  de  même  des  voies  lacrymales,  dont  la  perméabilité  n'est  nul- 
lement atteinte.  Nous  verrons  tout  à  l'heure»  les  complications  (|ue 
P^^'^  entraîner,  pour  l'organe  de  la  vision,   la  forme  (retlimoidite 
9^^  nous  venons  de  signaler. 
*l    nous  reste  enfin  à  signaler  une  forme  spéciale  d'ethmoïdite 
PPUrée  :   c'est  celle  qui  consiste  dans  la  présence  à  la  fois  d'une 
^faction  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil  et  d'un  écoulement 
^1   intermittent.  Nous  avons  observé  à  la  clinique  un  malade  dont 
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la  tumeur  orbilaire  se  vidait  totalement  dans  le  méat  moyen       ^^^ 
rinfluence  d'une  légère  pression:  c'est  dire  que  Ton  peut  renco^*^^^^ 
des  formes  mixlcs  dans  lesquelles  Tempyème  ethmoîdal,  après  ^^vow 
été  fermé,  se  transforme  en  empyème  ouvert. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons,  complications.  —  L'évoli:i=iUo 
delà  maladie  qui  nous  occupe  est  extrêmement  variable  avec  les^SEèg 
rétendue  et  la  nature  de  l'affection.  Nous  avons  dit  qu'il  y  «saBBavî 
des  formes  latentes  persistant  des  mois   et  des  années  sans  êi 

reconnues.  Nicolaï  cite  un  cas  où  la  maladie  aurait  ainsi  [  pas 
inaperçue  pendant  trente  ans.  II  y  a  aussi  des  formes  graves  inte^==apg 
où  relhmoïde  étant  pour  ainsi  dire  transformé  en  une  véri  lal 
éponge  purulente,  la  maladie  menace  la  vie  de  celui  qui  en  est  atiSH^JQ 

Dans  les  cas  ordinaires  la  marche  de  l'affection  est  lente  et  ^^ucf^j^ 
nique.  Elle  peut  guérir  seule  à  la  suite  d'un  traitement  apprc^^p^/^ 
Elle  peut  aussi  persister  indéfiniment. 

Les  complications  auxquelles  l'ethmoïdite  peut  donner  lieu       sont 
aussi    nombreuses   que  variées,    quelques-unes  d'entre  elles        sont 
morlelles.   En  effel,  Chaters  Symonds  et  Bosworth  ont  publia  des 
cas  où  la  mort  était  survenue  à  la  suite  d'abcès  du  cerveau.  La  rcxënin- 
gite,  les  abcès  sous-duraux,  la  phlébite  des  sinus  de  la  dure- mère, 
peuvent  également  éclater  et  compromettre  l'existence  du  mci.lade. 
WoakesetGrùnwald  ont  émis  cette  idée,  insuffisamment  fondée,  que 
les    myxomes   du   nez   seraient    presque   tous    provoqués  par    une 
ethmoïdite  né<Tosante.   Du  côté   les   yeux,  les  complications    sonl 
nombreuses.   En   premier  signe,  il  convient  de   citer  le   phle^gnion 
orbi taire  (jui  pont  h  son  tour  entraîner  la  fonte  purulente  de    l'œil. 
Citons  encore,  avec  Berger,  Panas  et  Rohmer,  les  compressions  du 
nerf  optique,  les  oblitérations  des  conduits  lacrymaux,  la  photophobie, 
le  blépharospasme,  Tasthénopie,  etc. 

La  tuméfaction  des  paupières,  à  la  suite  de  la  périostite  de  la  pa^^' 
interne  de  Torbile,  est  (luehjuefois  assez  considérable  pour  diminuer 
sensiblement  les  dimensions  de  la  fente  palpébrale. 

Les  abcès  de  la  joue,  de  la  cloison  sont  des  complications  plus 
rares  de  l'empyème  ethmoïdal. 

De  ce  qui  vieni  d'être  dit,  on  peut  conclure  que  le  pronostic  de 
l'ethmoïdite  clironi([ue  suppurée  devra  toujours  être  réservé.  Le?  cas 
les  plus  simples  ne  mettent  point  le  malade  à  l'abri  d'une  de  ces 
complications  redoutables  qui  peuvent  surgir  tant  du  côté  de  l'orbite 
que  du  côté  du  (!erveau. 

Diagnostic.  —  La  présence  d'un  écoulement  purulent  unilatéral 
du  nez,  la  coexistence  d'une  céphalalgie  intense  du  même  côté;» 
l'examen  la  présence  dans  les  méats  moyen  ou  supérieur  de  magmas 
purulents  ou  de  bourgeons  polypoïdes  plus  ou  moins  abondant^' 
tels  sont  les  divers  symptômes  cpii  feront  penser  à  un  lempyèiï^^ 
ethmoïdal. 
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Si  récoiilemeoi  semble  plus  sp/*cialeiiieiit  vr^uir  iln  mrnt  moyen, 
fest  éviilemmeiiL^i  rempyème  ellimoïdal  anîeneiiniull faiidra  songer: 
lue  si,  au  contraire,  c'est  dans  le  raéai  supéneur  qu'on  constate  la 
'présence  du  pus,  on  devra  plutôt  penser  a  une  soppuration  des 
cellules  postérieures.  L'emploi  (ïu  style!  est  Irèsulileà  et' diagnostic. 
Promené  dans  le  méat  moyen,  il  peu!  révéler  un  poinl  nécrosé  ou 
même  enlrer  dans  une  cellule  pleine  de  pus.  Il  ne  faul  pas  prendre, 
suivant  la  juste  remarcpie  d  llajek,  la  brisure  des  cluisonnenients 
osseux  pour  une  carie.  Vers  la  lame  criblée,  le  stylet  duit  élro  ma- 
nœuvré avec  force  précautions. 

Mais  ce  n'est  pas  tout:  dans  le  méat  moyen  viennent  s'ouvrir  à  la 
fois  les  simjs  frontaux  et  maxillaires,  dans  le  méat  superieiu*  le  sinus 
l^^phénoïdal  [leiit  déverser  le  produit  de  son  contenu.  Il  faudra  donc 
s'assurer  de  rétal  de  ces  tlivers  sinus  avant  d'nffirmer  lefîmioïdite. 
Pour  le  sirms  frontïd,  nu  re^dierebeni  la  rloulrur  au  niveau  de  la 
racine  du  nez»  la  périostite  frontale  et  sus-orbitaire,  Topacité  due  ii 
la  présence  du  pus  dans  ce  sinus  lorsqu'on  place  la  lampe  électrique 
ians  le  coin  de  IVeil,  sous  le  sinus,  l^onr  le  sinus  maxillaire,  IVxis- 
ïnce  d'une  dent  cariée,  d*un  gon  11  émeut  plus  ou  moins  marqua*  de 
la  joue,  l'éclairage  par  transparence  elau  besoin  la  ponction  viendront 
aifler  an  diai^no^^lii'. 

Dans  retlinioïdite,  la  iloiib^ir  ^^iégera  surtoul  au  niveau  de  Tangle 
interne  de  Vœi\,  elle  aura  son  maximum  dlntensité  sur  la  face 
externe  rie  Tungnis,  derrière  le  muscle  de  lîorner.  Dans  la  sinusite 
_rrontalc  la  douleur  est  surtout  sus-orbiUure,  dans  relbmoïdite  elle 
st  surtoul  oculaire.  Malgré  tout»  il  esl  des  cas  où  le  diagnostic  sera 
"d'autant  plus  dilïicili''  que  les  deux  alTectimis  seronl  coneomilanles, 
La  sinusite  spbénoïdab*  sera  *Jill'érencire*le  relhmonlile  (jostérieure 
par  l'apparition  précoce  de  troubles  oculaires,  névrites  et  périnévriles 
oplitpjes,  scot ornes,  cte.  De  plus  IVcoulement  du  pus  se  fera  dans 
le  naso-[duu*ynx  tamlis  rjue  dans  rclhnioïdib*  postérieure,  cet  écou- 
lement est  antérieur  lorsque  le   malade  esl  debout,  et  tient  la  télé 
droite.  Mais  ici  encore  la  même  roexistence  pouvant  se  reneonircr, 
le  diagnostic  est  entouré  des  mêmes  iIîIIh  idlés. 

Les  autres  suppurations  nasales  seronl  facilement  distinguées  de 
icetle  qui  nous  occupe. 

La  rbinorrbée   qui   accompagne   parfois   rexisteure  ancienne   de 

polypes  dis|iaraît  avec  Tablation  de  ces  tumeurs.  La  sypbilis  nasate 

avec  ses  caries  osseuses,  ses  perles  de  substance  énormes  peut  donner 

lieu  à  des  écoulements  purulents  et  fétides  :  gnlce  à  ses  caractères 

b^péciaux,  la  sypbilis  nasale  sera  facib^neut  rr connue.  La  tidicrculose, 

^bncore  si  peu  étudiée  en  ce  qui  concerne  les  fosses  nasales,  devra 

^■également  tMre  recherchée  et  éliminée. 

'  Enfin  il  sera,  ce  nous  semble,    facile  rie  soupçonner  les  tumeurs 

-malignes  et  les  corps  étrangers  tlonl   la  présence  dans  les  fosses 
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nasales  peut  donner  lieu  à  des  phénomènes  inflammatoires  et  à  dt 
suppurations  abondantes. 

En  cas  d'ethmoïdite  avec  tuméfaction  orbitaire,  le  diagnostic  i 
à  faire  avec  les  dacryocystites,  mais  il  suffira  d'un  rapide  et  facr 
examen  des  voies  lacrymales  pour  éliminer  cette  cause  d'errei 
Rôhmer  signale  les  exostoses  comme  susceptibles  d'être  confondu:^ 
avec   les    tuméfactions  intra   ou   extraorbitaires    dues   à  la 
ethmoïdale;  mais  pour  les  exostoses,  l'évolution  est  beaucoup  mo 
rapide,  et  la  consistance  de  la  tumeur  tout  à  fait  différente. 

Traitement.  —  En  présence  dune  suppuration  nasale,  le  pren^^i^f 
soin  à  prendre  est  de  prescrire  de  grands  lavages  à  l'aide  de  soluti^c=>x]$ 
anlisepliques  (acide  borique,  résorcine,  acide  phénique). 

S'il  existe  des  hypertrophies  de  cornets  ou  des  polypes,  il  ^^^ra 
nécessaire  de  cautériser  les  premiers,  d'enlever  les  seconds  aw^^Btiii 
même  de  porter  un  diagnostic  ferme.  Cela  fait,  si  la  suppurai. ion 
persiste  et  que  par  ailleurs  on  aitconstaté  lessignes  d'une  suppura  t>  i  on 
ethmoïdale,  il  convient  de  la  traiter  chirurgicalement,  comme  tcz>xile 
affection  chronicfue  d'origine  osseuse.  Diverses  lignes  de  cond^jtite 
ont  été  proposées  et,  actuellement  encore,  les  auteurs  sont  partagés 
sur  la  valeur  de  l'intervention  qu'il  importe  de  tenter. 

Casselberry  (de  Chicago),  Flatau,  Kargenstein  préconise»  1  l3i 
résection  du  cornet  moyen  au  galvanocautère,  qu'ils  font  sixî'v-re 
d'un  tamponnement  intranasal  à  la  gaze  iodoformée,  et  plus  tard  de 
lavages  antiseptiques.  Quehjue  incomplète  qu'elle  soil,  cette  opération 
aurait  donné  dans  certains  cas,  aux  auteurs  que  nous  venons  de  c^tcr, 
d'excellents  résultats.  Nous  la  croyons  surtout  indiquée  dans  les  oas 
récents.  On  y  aura  également  recours  dans  les  cas  où  le  diagnostic 
est  hésitant  et  où,  tout  en  constatant  une  suppuration  chronique  ^" 
nez,  il  est  difficile  d'en  reconnaître  le  point  de  départ. 

Si  In  résection  du  cornet  moyen  reste  inefficace,  ou  bien  siTe^cpïO" 
ration  des  cellules  ethmoïdales,  devenue  plus  facile,  permet  dereoon- 
naître  une  carie  labyrinthique,  la  véritable  intervention  ser»  '^ 
curettage.  Ce  curettage  peut  être  intra  ou  cxtranasal. 

Grunwald,  Baumgarten,  Nicolaï  sont  de  chauds  partisans  J^    '^ 
mélh()d(»  intranasale,  et  pourtant,  de  l'aveu  même  de  ceux  qui     ^* 
prônoni,  cette  opéralion  est  entourée  de  difficultés.  Elle  exige  plusi^*-*"]^ 
séances,  car  l'abondance  du  sang,  le  défaut  d'éclairage,  et  aussi  l'O'^ti- 
guïté  des  fosses  nasales  entravent  la  main  de  l'opérateur.  Cepend^* 
nous  la  croyons  utile  pour  les  cas  nettement  reconnus  de  suppurai*^** 
partielle,  telle  que  par  exemple  un  empyème  de  la  bulle  elhmoïil^'^1 
Dans  ces  cas,  l'intervention  se  borne  à  l'effondrement   de  la  p^^^^ 
nasale,  de  la  cavité  qui  fait  largement  saillie  dans  le  méat  moyen,    t^*^* 


t^ 


s 


cellules  ethmoïdales  sont  ouverte  en  ce  cas  avec  des  pinces  coupai* 
à  extrémités  mousses  (jui   assurent   un  véritable  morcellement 
labyrinthe  (pinces  de  Grunwald).  On  peut  aussi  recourir  au  curelt.^^ 
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avec  les  eu  relies  spéciales  du  nuMnô  aiiljnur.  Os  opr  râlions  snol 
assez  souveol  suivies  Jliémorra^ies  ijifon  ri^prinie  avec  îles  lampons 
à  la  cocaïne  ou  à  Tcau  oxygénée. 

Le  cureilage  exlranasal  oiTre  beaucoup  plus  île  sec  ii  ri  lé  dans  les 
s  de  suppuration  ancienne  *le  reUiinoïdile.  11  consiste  a  aborder 
les  cellules  malades  par  la  voieorbilairc.  Par  ce  moyen,  le  chirurgien 
est  h  labri  des  écliappces  dangereuses  qui,  dans  la  mélhode  [>récr- 
dcnle»  peuvent  se  produire  au  cours  de  ropération,  tant  du  coléilu 


Fi^.  I2i.  —  Paroi  extorne  cîe   la  fosse  natale  droile  pour  montrer  les  orifices  des 
trois  groupes  de  cellules  elhmoidalcs  (cufanl  de  12  ans), 
1  i/j 
D  ^  — - —  (Le  cuniet  moyen  a  été  réséqué  aussi  haiiL  que  possiblcu 

1.  Orifice  dû  canal  fronlo-nasal  ;  —  2,  3,  4»  orifices  des  cellules  anténeures  for- 
mant le  groupe  A  de  la  fig.  ;  —  5,  G,  oi  iOces  des  cellules  moyennes  formant  le 
|çrc»upe  B  ;  —  7^  8,  9,  orifices  dea  cellules  postérieures  formant  le  ^^rnu|)e  C;  — 
10,  apophyse  uncîforme  :  —  11,  jd^outtîère  de  \a  bulîe  ;  —  12^  goutlière  de  Tin* 
fundilïulum:  —  13,  niihit  supérieur;  —  14,  bulbe  cUinioïdale;  —  lî,  SL-etiun  du 
^_  cornet  moyeu;  —  16^  cornet  inférieur;  —  17,  orifice  du  sinus  maxillaire  dûus  \& 
^H  gouttière  de  l'iufumlibulum  ;  —  18,  orifice  du  sinus  spliénoïdal  ;  —  19,  trou 
^^L  ii|ihéuo  palalin  (d'après  A.  Hanglarei), 

^^ervean  que  du  ccMé  tic  Torbile.  Ici,  en  cfl'et,  an  lieu  de  diriger  sa 
curette  en  haut  f  cerveau)  ci  en  ilebors  :  orbite),  le  chirurgien  la  dirige 
en  Las  et  en  iledans,  oii  il   ne  peut  rencontrer  nue  les  fosses  nasales. 

Préconis»*c  par  (iruening,  (ioris  de  Bruxelles),  Stewarl,  Uaoult, 
Rohuier  et  Luc,  cette  méthoile  a  donné  d  excellenls  résultais,  et 
dans  des  cas  rncine  où  le  cureltage  intranasal  avait  coniplètemcnl 
ichoué. 

Voici,  en  deux  nuits,  eu  ipud  consiste  celle  oj>éralion  :  încisiou  au 
ïiiveau  de  Tangle  supéro-inlcrue  de  rorbile  permettant  d'aborder 
4'unc  part  la  paroi  interne  de  rorbile  et  d'autre  part  la  (laroi  anté- 
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rieure  du  sinus  iVonUiL  Sî  rinLervenlion  duit  |turler  sur  les  celliita 
antérieures,  le  decullfuieul  du  périosle  s  arrcHera  au  trou  orbilaiis 
antérieur:  ^i  Ton  venl  atteindre  les  cellules  postx^Ticures,  ce  décolle- 
meiïl  d(*vra  s'élendreau  delà  de  ce  point  de  repère,  aussi  profondément 
(jue  pussible. 

Tne  fois  mise  î^i  nu,  la  lauie  papy  racée  sera  factlemenl  effoiKlrée 
par  une  eurolle  qui  se  dirigera  vers  les  fosses  nasales.  Toutes  1 
peliles  cavités  osseuses  ellunoïdales  seroul  ainsi  détruites,  el  il  i 
résultera  une  large  voit*  de  conimuuication  entre  la  plaie  orbilaireH 
les  fosses  nasales.  Ou  laïupouuera  ou  on  drainera  par  le  nez,  suivant 


Fig.  lUb,  —  ï'Qnti  hiicniL'  de  Tortiitc  droite,  monlrant  les  ccJlules  eUimoîdile* 
ouvertes  par  la  iv^eclina  de  Tos  planLairc  et  de  runjruis  lenfaiit  de  12  anîj.  — 
A,  ^ruupe  antL'rknit' ^dc  cellules;  —  li,  p'oujie  ninvcn  :  —  C,  groupt»  postérieur; 
—  I,  canal  nasal;  —  2,  3,  j,  urilices  des  cellules  unlérieures  de  rinfuridihufum: 
a,  6,  orilico*^  ileH  cellules  niciyenncs  s'ouvriint  dans  lu  j^^ouitièrc  de  la  bullf.  — 
7^  *î,  9,  orillce^  des  cellule*  po^Lérieures  s'ouvraDl  datis  le  nii.^at  supérieur,  — 
10,  trou  orbilaire  anlcHcur;  —11,  teuu  orbilaire  postérieur;  ^  15,  sinus  nuiiJ* 
laii'c;  —  13,   trou  s-phi^nopolalin  ;  —  U,  eanal  upUquc  (A.  Raugtiu^l\ 

les  cas,  tout  en  laissant  subsister  une  légère  ouverture  au  iiiTeguiie 

la  plaie  orbitaire.  Olle-oi  se  referniera  peu  à  peu  laissant  subsisltT 
la  plaie  inlranasak'  sride.  Kiilin,au  boulde  peu  de  lenips,  laguérisoii 
sera  complète,  et  la  eicalrice  orbilaire  à  peine  marquée.  La  ligure  12^, 
montre  les  cellules  elhmoïdales  que  Ion  aborde  après  avoir  fuit 
sa  u  1er  la  la  nie  papv  racée. 

Cette  opération  possède  encore  un  avantage,  c*est  qu'elle  permet 
d'alteindre  soit  le  sinus  frontal,  soit  le  sinus  sphémoidab  En  eiïtH, 
rineision  du  reliordurliilairccouduil  toul  drL»il  sur  la  partie  inférieure 
de  la  face  antérieure  du  sinus  frontal.  Or,  rien  de  plus  facile  pour 
pratiquer  alors  TopéraliondeLnequi  consiste,  comme  on  le  sait,dan^ 
Tablation  totale  de  cette  face  antérieure.  Si  Ton  veut  aller  plus  loin. 
jusque  dans  le  sirms  sphénoïdal,  il  suffit,  dès  qu'on  est  dans  1rs 
cellules  postérieures,  de  pousser  direclenient  la  curette  en  bas  et  en 
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et  la  paroi  du  sinus  très  mince  à  cet  endroit  cède  facilement, 
t  très  largement  la  cavité  sphénoïdienne. 
autres  affections  des  cellules  ethmoïdales,  et  en  particulier  la 
>  et  la  tuberculose,  sont  encore  trop  peu  connues  pour  donner 
une  description  spéciale.  Les  tumeurs  malignes,  dont  nous 
bservé  un  cas  dans  le  service  du  professeur  Panas,  sont  rares, 
us  souvent  des  surprises  d'autopsie.  Enfin  le  mucocèle  et  le 
sseux  constituent  aussi  des  raretés  pathologiques  :  ils  revêtent 
rs  un  aspect  sjmptomatique  à  peu  près  semblable  à  celui 
us  avons  signalé  pour  les  ethmoïdites. 


!331,  nous  avons  rappelé  les  détails  principaux  de  la  membrane 
ipan.  La  figure  126  complétera  o    b 

escription. 


.  —  Membre  du  tympan.  —  a,  man- 
I  marteau  ;  —  /),  son  apophyse  externe 
urte  apophyse  ;  —  c,  membrane  de 
lell  ;  —  J,  pli  antérieur;  —  c,  pli  pos- 
•;  —  /*.  triangle  lumineux;  —  g^  en- 
;  —  hy  pi*omontaire. 


5  388,  au  traitement  de  l'otite  moyenne  aiguë,  nous  avons  dit 
z  le  petit  bistouri  coudé  on  pratique  une  incision  courbe  à 
ité  supérieure  dans  la  membrane.  On  trouve  cet  instrument 
înté  ici. 

0 


i_^ 


\ 


/. 


\ 


^ 


0  >  % 


n     n 


Série  d'instruments  pour  la  chirurg-ie  tympanique  se  montant  sur  le 
même  manche. 


672 


A.  CASTEX. 


MALAl>Ii:S  nu  NEZ, 


Pages  473-17 i,  l'examen  Ju  nez  Irouvc  uoe  facîlîlé  dans  lemplvi 
du  pulvérisalear  à  cocaïne  que  nous  reprêsetïlons  ici. 


Fï^.  128.  —  Pulvérisateur  pour  cocaïne  (modèle  Sinial). 

Page  520,  nous  avons  décrit  Vêlai  alropîiique  des  fosses  nasale 
itans  Tozèue.  La  ligure  r29  complète  notre  descrîplioa. 

%^ 


Fip.  129.  —  RhintU 
alrophiquc  y)<roi  tx^ 
terne).  —  «,  com«i 
inférieur;  —  h,  f»»- 
seltede  RosentnôileT; 
—  r.  Irompe  d*Ku*- 
Uche  ;  —  cf,  tnéèl 
moyen. 


TIIEIRS  i:fl]lliE)ilTALES  ET 

»[!  am  ET  DE  L.4  FACE 


K.    LE    DENTU 

JVofeisscur  fie  ctinimiv  cliiriirgicitlc  h  Io  Facullè  de  médecini'  du  f'nrls 
ChîniTifien  de  l  hôpital  Nccker. 


Si  Ton  icroiîpnit  flnn;^  un  ehnpitro  unique  loiilt^s  \e^  (umnirs  eongt^- 
aitales  et  tooh's  les  mal  forma  lions  du  crùne  vl  de  la  face,  on  placera  il 
à  côlé  les  uns  des  aulres  des  faits  Léralologiiiues,  o(Tranl  un  iiiler(>l 
purpmeril  scif*nlifif|ne,  et  des  laits  cliiti<|yos,  se  recommandant  aux 
praticiens  par  leur  simplicité  relative  et  par  leur  caractère  mixte 
térato-palliologiiiue.  Les  premiers  n'ont  aucun  droit  à  Otre  admis 
dans  un  ouvrage  du  gerire  de  celni-ci  ;  les  seconds  seuls  sont  justi- 
ciables de  la  chirurgie.  A  vrai  dire,  il  n'y  a  pas  entre  les  deux  caté- 
gories une  itr-limilation  absolument  précise*  La  preuve  en  est  rjucdes 
lésions  ou  tiialformations  considérées  il  y  a  ifuelques  années  comme 
de  simples  curiosilés  anatoniiques,  ressortisscnl  actucMemenl  à 
l'intervention  opératoire.  Aurail-on  osé,  par  exemple,  s^alla^iuer  à 
ces  kystes  congénitaux  du  cn^ne,  moitié  externes,  moitié  internes, 
qui  seront  décrils  plus  loin,  avant  d'être  armé  pour  la  chirurgie 
cérébrale  ?  Donc,  sur  le  terrain  des  productions  cl  des  malformations 
congénitales,  la  limite  de  Timpossible  recule  chaque  jour,  comme 
dans  lous  les  territoires  scientifiques  celle  de  Hnconnu.  X'oilà  pour- 
quoi entre  la  tératologie  proprement  dite,  ou  étude  des  monstruo- 
sités, et  la  patholof:,Me  clinique,  il  ne  peut  pas  y  avoir  <le  barrière 
immuable. 

Il  y  a  cependant  un  choix  à  faire  entre  les  monstruosités  propre- 
ment dites  et  les  aiTeclions  ou  dilTornntés  congénitales  qu'il  n'est 
pas  permis  au  [iratieien  d'ignorer.  Ce  deuxième  groupe  se  segmenle 
naturellement  en  faits  d'ordres  divers  qui  feront  Fobjet  de  plusieurs 
chapitres  distincts. 

Je  traiterai  successivement  des  ktjsles  dermoîdes^  des  tumeurs 
solitles  non  dermoïdes,  telles  que  les  ftbro-Hpomes,  les  fibro-chon- 
d tomes  et  les  lipomes;  des  fistules;  enfin  des  fissures  superficielles 
ou  profomles. 

Le  développement  du  crâne  et  de  la  face  fournit  la  clef  de  toutes 
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ces  anonialif^s.  LtMir  silualion  corrt^spoml.  ici  comme  au  ruu,  lun 
feules  tiiii  sé|}arvnl,  chez  retiiUrvou,  les  ares  hnineliiatix  ou  ic^ 
divers  bourgeons  d^^peTidanl  d*iin  même  arc  brancliiaL  C*esl  aittâi 
(ju'à  la  face  presque  loiiles  les  mtdrormations  ou  prodacUons  con- 
t;vnUfil«*i^  soril  semées  sur  le  Iriijrt  des  fissures  inlerrroniomaxilhires 
el  iolern\axillaires-  Les  lu  meurs  el  les  kvslês,  la  plupart  métlîau*, 
du  ci'Aue,  fi^raienl  exeeplion,  d'après  Lannelout-çue,  el  auraient  une 
aulre  origine  tpù  sera  indiquée  plus  loiu. 

Pour  eomprendreïeur  pathogènie,  il  esl  indispensable  de  possrnler 
cerlaines  connaissanees  emhryoltïjj^iques.  La  lecture  des  traités s|n'- 
ciaux  est  nécessaire  à  qui  veut  éludier  le  sujet  à  fond.  Je  rap|>el' 
lerai  seul<^menl  ici  que  le  eràoe  esl  consliLiié  par  trois  vertrbre*i  qui 
se  déLachenl  de  ïa  [»arLie  supérieure  de  la  colonne  vertébrale  et  Joui 
elles  sonl  laeonlinuaUon  ;  que  les  portions  larges  des  os  du  crâne,  tjui 
en  conslilueul  la  voùie,  représentent  les  ares  poslérieurs  des  vertèbr» 
crâniennes:  ijue  des  proiluetions  analogues  à  celles  qui.  au  Ironc. 
donnent  naissance  aux  lames  ventrales  et  aux  lames  dorsales,  sonl 
deslinées  à  fournir  la  fa^e  el  le  e-ou.  Elles  sonl  connues  sous  le  nom 
dtirvsftranvhidux  (Hatlike)  ou  riseéranx  •,  Heiciiert  \  el  1»:;^  feules  qiu 
les  séparent  primitivement  sonl  les  fentes  branchiales  ou  viêcéralen, 
t>fqoiisCosle  on  sai!  que  les  jtarlies  latérales  de  la  face  sont  formée* 
par  un  [ireniier  are  l»ranrhîal  désigné  encore  sons  les  noms  d'arc  ou 
de  bourjj^eon  maxillaire  ou  mandibulairc.  Du  sommet  de  rexlrémilé 
répîiaïique  d<'scend,  entre  les  deux  arcs  maxillaires,  un  LM>ur#(ean 
frontal  lîg,  l3<tL  (m\s  trois  t*orirgeons,  ilont  deux  latéraux  et  ^ymé- 
triques,  les  maxillaires,  et  laritre  médian,  se  divisent  en  plusieurs 
bourgeons  secondaires.  Ils  vont  à  la  rencontre  les  uns  des  autre* 
dans  les  [Uirlies  supei-riciettes  et  profundes  de  la  face^  et  se  fusion- 
nent. Dr  leiu^  coalescenec  résulte  la  conslitulion  du  nez  et  de  la  rloi- 
son  des  fusses  nasales,  des  narines  el  de  la  lèvre  supérieure,  de  la 
lèvre  inférieure  et  ilu  maxillaire  inférieur,  ainsi  que  de  toutes  les 
parties  molles  ou  dures  dont  se  composent  les  plans  profonds. 

Le  bourgeon  frontal  prend  ItientAt  la  forme  d*un  arc  à  concavité 
inférieure,  aux  extrémilés  duquel  on  distingue  deux  prolongement* 
i|ui  sonl  les  bourg**ons  nasaux  internes.  En  dehors  du  bourgeon  nasal 
inlerne  se  trouve  la  fosselte  olfaclive  représealard  la  narine  encon* 
ouverte  par  en  bas  (fig.  131), 

Le  bourgeon  maxillaire  esl  pnrtagéen  deux  par  une  grande  fissure 
oblique  ascendante  qui  se  termine  ù  la  fossette  auditive,  Ia4|tielle  sera 
plus  lard  le  conduit  auditif  externe,  La  portion  inférieure  du  bourgeoo 
niaxillnire  devient  donr  la  lèvre  inférieure  et  l'os  maxillaire  jorérieiir. 
La  portion  supérieure  se  divise  en  bourgeon  maxillaire  supérieur  et 
bourgeon  nasal  externe  situé  en  haut  et  en  dedans  du  premier  fig»  VJty 
On  discute  encore  sur  le  mode  de  coalescence  de  ces  divers  bour- 
geons pour  la  constitution  de  la  ièvre  supérieure  cl  de  ce  quoa 
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appelle  Tos  incisif,  et  la  question  ne  semble  pas  encore  absolument 
Iranchce,  Deux  opinions  principales  sont  en  présence.  La  première 
a  été  soutenue  partons  les  auteurs  jusqu'à  Coste  et  Tli.  Kolliker  inclu- 


'•?•  130.  —  Bouche  d'un  embryon  de  15  A 
*^ jours  (grossissement  de  15  diamètres). 
"^  1,  bourgeon  frontal  ou  médian.  — -  2,  2, 
"^^urgeon  maxillaire  inférieur.  —  3,  bou- 
*^^e  future,  indiquée  par  un  point  plus 
^•■aiwparent  que  les  parties  qui  la  circons- 
^^rivcnt.  —  i,  bourjceon  maxillaire  supé- 
'^<?urduct»té  di'oit,  situé  au-dessus  et  très 
^^  arrière  de  l'inférieur,  à  peine  visible  à 
'^^t  âge.  —  5,  à,  5,  vcsti|çe  des  trois  arcs 
^'**céraux  ou  branchiaux.  —  6,  conduit  qui 
'^^rmera  plus  tanl  l'estomac,  Toesopha^e  et 
*^  pharynx.  —  7,  7,  partie  supérieure  de  la 
^*<^sicule  ombilicale,  donnant  naissance  au 
^^^nduit  précédent.  —  8,  état  primitif  du 
'^ctur.  aiTectant  à  cet  âpre  la  forme  d'un  vais- 
**au  contourné. 


'ijr.  i:U.  —  B.>U(he  d'un  embryon  de 
25  à  2X  jours  iiumiio  j?rnssisscment). 
—  1,  bourjfcon  médian  dont  la 
partie  inférieure  s'est  considérable- 
ment élarj|,'ie.  —  2,  narine  droite.  — 
3,  narine  pauche.  —  4,  ■!.  bourgeons 
maxillaires  inférieurs  déjà  réunis 
sur  la  lijrne  médiane.  —  5,  5,  bour- 
geons maxillaires  supérieurs,  deve- 
nus très  manifestes  et  descendus 
au  niveau  de  riîchancrure  du  bour- 
pe<»n  médian.  —  fi,  bouche.  —  7, 
])n'mier  arc  viscéral.  —  K,  second 
arc  viscéral.  —  0.  troisième  arc  vis- 
céral. —  10,  vestige  de  l'œil.  — 
11,    vcstijre    de    Toreille. 


^*^ement;  la  seconde,  émise  par  Albrechl,  a  rallié  beaucoup  de  parti- 
^Os  et  tend  à  se  substituer  h  Tautre  (tig.  133;. 

l-a  fossette  olfactive  se  trouve  entre  le  bourgeon  nasal  interne  et 
externe;  les  deux  bourgeons  nasaux  inlernes,  après  être  desrendus 
•^^U  à  peu  beaucoup  au-dessous  de  leur  niveau  primilif,  se»  réunis- 
^^Ol  Tun  à  l'autre  par  leur  bord  interne  et  constil  tient  le  bourgeon 
^cisif,  ainsi  nommé  à  cause  de  ses  rapports  étroits  avec  l'os  incisif, 
■^^après  Costo,  le  bourgeon  maxillaire  supérieur,  après  avoir  passé 
^U-dessous  de  la  fossette  olfaclive  ou  narine,  va  se  réunir  par  son 
^*<^rd  interne  au  bord  externe  du  bourgeon  nasal  interne.  11  ferinerail 
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donc  la  narine  par  en  bas,  mais  sans  descendre  à  proprement  parle.  " 
jusque  dans  la  lèvre.  Albrechl  pense  au  contraire  que  ce  bourgconT! 
nasal  externe  s'insinue  entre  le  bourgeon  nasal  interne  et  le  bourgeois 
maxillaire  supérieur  et  sépare  réellement  Tun  de  Tautre.  La  conli- 


Fijr.  132.  —  Hoiichc  d'un  em- 
bryon de  35  jours.  —  l,  hour- 
treon  médian  fortement  échan- 
cré  à  sa  partie  inférieure.  — 

2,  2,  bour^çcons  incisifs  pro- 
duits par  celte  êchancrure.  — 

3,  3,  narines.  —  i,  lèvre  et 
mâchoire  inférieures,  formées 
par  lu  réunion  des  bourgeons 
maxillaires  inférieurs.  —  5,  5, 
bourgeons  maxillaires  supé- 
rieurs, conti(;:us  aux  bourgeons 
incisifs.  —  0.  bouche.  —  7,  ves- 
tige de  la  cloison  des  fosses 
nasales.—  s,8,  vesligedesdeux 
moitiés  de  la  voûte   palatine. 

—  î»,  langue.  —  10,   10,  yeux. 

—  11,  12, 13. nrcs  viscéraux. 

nuité  de  la  lèvre  supérieure  serait  donc  assurée,  d'après  cette  théorie, 
par  la  fusion  de  trois  bourgeons  de  chaque  côté. 

Tandis  (juc  ces  modifications  de  conformation  s'opèrent  superfi- 
ciellement, les  plans  profonds  de  la  face  vont  à  la  renconlrclesnfls 
des  autres,  et  se  disposent  en  plans,  sinuosités,  cavités  à  pa^i^ 
osseuses,  suivant  des  lois  aujourd'hui  assez  bien  connues.  Dti  bo"*^ 
geon  frontal  naissent  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoïde,  le  voœ^- 
et  loul  ou  partie  de  Tos  intermaxillaire,  qu'on  croyait  autrefois  fonn* 
tout  entier  par  le  bourgeon  incisif. 


Fig.  133.  —  Bouche  d'un  embryon  de  40  joi^^,^ 
1,  pi'emier  vestige  du  nez.  —  2,  2,  premietriyj" 
tige  des  ailes  du  nez.  —  3,  vestige  de  la  sote. 
cloison.  —  4,  partie  moyenne  ou  médiane  d^^ 
lèvre  supérieure,  constituée  par  le  rappracAe. 
ment  et  la  fusion  des  deux  bourgeons  incisifs; 
une    trt'S    petite    êchancrure  médiane  indique 
encore  la  séparation  primitive  de  cesdeuxboor. 
geons.  —  â,  5,  boui*geons  maxillaires  supérieun, 
formant  les  parties  lat-érales  de  la  lè\Te  supé- 
rieui*e.  —  6,  6,  sillons  aux  dépens  desquebie 
développeront  plus  tard  le  .«ac  lacn'niâl  el  k 
canal  nasal.  —  7,  lèvre  inférieure.  —  8,  boudic 
—  0,  9,   les  deux  moitiés  latérales  de  la  voûte 
palatine,  déjà  très  rapprochées  en  avant,  mis 
encore  très  écartées  en  arrière. 
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Le  bourgeoti  nasal  consUlue  :  les  masses  latérales  ûv  redimoïde, 
les  os  propres  du  nez,  runguis,  les  apopliv^es  iiionlanlrvs  du  inaxiU 
laire  supérieur  el  de  Tos  iutermaxillaire.  (-e  dernier  poiiil  a  élé  rhicidr 
par  les  recherches  de  A.  Broca  (l).  AlbrechL  aUribuo  i\r  [>lii^  à  ce 
bourgeon  nasal  légermederincisive  latérale,  niLlaché  anliTieuremenl 
au  bourgeon  Trou  lai.  Adrieti  Vor/A  arencoulré  sur  des  iœlusdi*  chien  *^ 
bulbdog  des  dispositions  favorables  à  celle  lhéorie(2;* 

L'os  malaire,  le  coqis  du  maxillaire  supérieur^  y  compris  Talvéole 
de  la  canine,  mais  sans  Tapophyse  montante  qui  vient  du  bourgeon 
Dasab  sont  des  iormations  du  bourgeon  nuixillaire  supérienr.  Plus 
profondément,  dans  l'antre  bucco-oiraetif,  des  prolongements,  origi- 
nairement 1res  obliques  en  liaul,  se  détachent  de  Tare  maxillaire  et 
deviennent  les  lames  palatines.  Celles-ci,  allant  î'î  la  rencontre  Tune 
de  Taulre.  fermeront  ta  voùle  palatine.  Plus  en  arrière,  des  bourgeons 
secontlaiï^s  ptérygO'|ialatins,  altachés  en  haut  à  la  base  du  crùne, 
également  issus  des  masses  maxillaires  supérieures,  constiUieront  les 
apopbyses  plérygoides  et  les  os  palatins.  Le  voile  du  palais,  primiti- 
vement bifide,  émanera  avec  ces  derniers  os  des  bourgeons  les  plus 
p  ru  ht  n  d  s  û  e  s  e  a  v  i  tés  d  e  l  a  fa  €  e» 

La  constitution,  les  connexions  et  la  formation  de  l'os  iutermaxil- 
laire  sont  encore,  à  certains  égards,  un  sujeide  conlestalion.  On  sait, 
depuis  les  recherches  de  (iœthe,  de  flaniv,  <*te.,  ipie  de  chaque  «'oté 
de  la  ligne  médiane  il  \  a  deux  os  inlermaxillaires  sundrs  normale- 
nient  entre  eux  à  partir"  d'un  certain  Age.  11  y  a  done    en    ri'alilé 

I  quatre  os  intermaxillaires,  deux  iidernes,  deux  externes,  n-unis 
entre  eux  chez  le  belus  par  des  sutures  allant  toutes  alioutir  au 
trou  palatin  antérieur.  Autrefois  on  pensait  que  les  deux  os  irder- 
maxillaires  de  chaque  coté  étaient  formés  exclusivement  par  le  bour- 
geon nasal  interne  ou  incisif;  de  là  le  nom  d'os  incisif  sous  lequel 
j  on  désignait  ces  deux  os.  Mais  on  a  déjà  vu  que  des  recherches  mo- 
dernes obligent  h  comprendre  leur  formation  d'une  manière  dilîé- 
renle.  L  apophyse  monlanie  Je  l'os  incisif,  qni  apparlieut  à  Tinter- 
maxillaire  externe,  dépendrait,  d'après  A.  liroca,  du  bourgeon  nasal, 
et  Albreehl,  je  Vm  déjà  dit,  considère  le  gernu^  de  Tincisive  lalèrale  ou 
externe  romnie  se  rattachant  au  même  bourgeon. 

Se  fait-il  entre  ces  bourgeons  un  encbiveinent  des  éléments  consti- 
lutîts  de  Tectoderme,  il  en  résulle  une  production  cousistant  dans  un 
kysle  ou  dans  une  lunieurde  nature  s|>éciale.  Les  bords  des  feules 
branchiales  donnent-elles  naissance  à  des  bourgeonm^ments  anor- 
maux; il  se  forme  de  petits  nénptasmes  connus  sous  les  noms  de 
/ibrth-i^iwndromes  et  de  fibro- lipomes  conyénitaiix. 

Enfin,  la  soudure  des  arcs  branchiaux  vienl-elic  à  inaïupier  sur 
une  grande  étendue  ou  sur  un  poiiil  seulement,  il  en  rèsulle  une 

(t)  A.  BuocA.  Le  l*ec-dc- lièvre  compleve  de  laltrvre  supcrieurCt  Broch.  Paris,  18H7. 
[îj  AoniB^f  Pia/i,  liulL  meJ.,  Jst>2,  p.  97a. 
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fistule  ou  une  fissure  congéntlale.  Toutes  ces  productions  ou  malfor 
mations  se  ra Hachent  à  d€*s  perturbations  du  tléveloppemctil  dn 
erâne  et  de  la  ft^ce.  A  ce  tilre  elles  constilnent  un  L^roupe  tout  à  fait 
spécial,  n'ayant  rien  de  commun  avec  les  néoplasmes  divers  côdsIa- 
lés  à  la  naissance  et  «pii  n'ont  de  congénital  que  la  dale  do  km 
apparition.  Tels  sont  les  fidromes^  les  sarcomes^  el  d^aulrcs  encore 
qui  ont  déjà  été  étudiés  dans  notre  premier  volume. 

Comme  il  me  sera  impossible  d'enlrer  dans  de  grands  dévelop- 
pements, je  ne  saïu'ais  ru  jeu  \  Taire  (|ue  de  renvoyer  le  lecteur  aai 
ouvi'ages  extrêmement  inléressanls  de  Lannelonguc  où  toutes  «?s 
questions  sont  traitées  avec  une  ampleur  et  une  lucidité  reraar- 
quables. 

Ou  il  Si>it  bien  entendu  ifue  je  ne  m'occuperai  ijuc  du  crâne  d 
de  la  l'ace  et  que  je  laisserai  de  côté  certaines  régions  et  certaim 
organes  dont  les  maladies  seront  exposées  ailleurs.  Les  anomdlie^t 
tumeurs  et  malforma lions  cufigénitales  des  yeux»  des  oreilles.  *ies 
niiVcliuiresne  figureront  donc  pas  ici.  l^armi  celles  des  lè\Tes  el  de  la 
bouche,  je  ne  retiendrai  que  les  fisfnles  des  lèvres,  le  bec-de-lièvrf  ti 
les  fissures  réio-palalirn^s,  A  peiue  dirai-je  quelques  mois  îles  joae$ 
et  de  la  rêfjion  paroihlienne.  Le  cou,  avec  ses  Hslules,  ses  petites  tu- 
meurs solides  et  SCS  kystes  restera  tout  à  fait  en  dehors  de  ce  chapitre. 

L  —  TlMianS  DÉVELOPPÉES  Slll  LE  TRAJET 
DES   FENTES  L.MBUVON.XAIUKS, 

De  ce  nombre  sont  les  ktjsles  dermokles,  les  fihm-chondromcs,  l»"» 
fibrO'Upomeê^  les  angiomes,  les  hjmphmujiomes  et  les  lipomes. 


1.    -  KYSTES  DERMOIDES  ET  MUCOIDES 
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Lannelongue  divise  eu  trois  gi'iiupes  la  grande  classe  des  kystes 
des  tumeurs  luixles  d'origine  eougeuitale.  Le  premier  groupe  com» 
prend  les  cavités  kystiques  simples,  à  paroi  dermoïde  ;  lesecond»  le 
kystes  dtiués  des  caractères  de  cetle  première  catégorie  et  conteDUnt 
en  outre  des  tissus  plus  ou  nioius  variés  eu  masses  informes;  le  Iroi- 
sièmct  les  kystes  â  contenu  complexe  où  des  parties  fœtales  plus  ou 
moins  parfaiteracuL  formées  se  montrent  en  toute  évidence.  Les 
tumeurs  kystitjues  du  crâne  el  de  la  face  appartiennent  toutes.  »m 
peu  s  en  faut,  a  la  première  variété.  11  n'y  a  guère  d'exceptions  à 
signaler  (jue  les  cas  de  Ri/,et  (kvste  du  sourcil  à  deux  loges),  el  de 
Harnes  ^kysle  de  la  tète  du  sourcil  à  deuxlogesi.  Ilabiluellement  U 
poclie  est  uuil oculaire. 

Au  point  de  vue  du  siège,  ils  se  partagent  en  kystes  développa 
dans  le  territoire  de  l'arc  postérieur  des  vertèbres  crAnien nés,  c'est- 
à-dire  dans  le  territoire  des  parties  osseuses  constitutives  de  la  voûte 
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CTTânienne,  cl  en  kystes  développés  dans  les  arcs  viscéraux  des 
mt^mes  vertèbres;  ceux-ci  prennent  naissance  dans  les  fissures 
^jubryonnaires  de  la  face.  Les  premiers,  ordinairement  médians, 
découpent  la  ligne  médiane  du  nez,  la  glabelle,  le  bregma,  Tinion,  la 
^>arlie  latérale  des  régions  occipito-pariélales.  Les  seconds  sont 
^^parlis  dans  les  régions  fronlale,  sourcilière,  orbitaire,  palpébrale, 
^génienne,  préauriculaire,  mentonnière.  La  pathogénie  des  deux 
-^-ariélés  peut  être  considérée  comme  identique,  quoique  leur  point 
«3e  départ  ne  soit  pas  le  même. 

11  esl  nécessaire  de  résumer  en  (fuelques  lignes  les  théories  par 
lesquelles  on  a  essayé  de  se  rendre  compte  jusqu'ici  du  mode  de 
rormation  des  kystes  dermoïdes  et  mucoïdesil).  Lïi  diplogenèse 
sserail.  d'après  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  le  développement  de 
deux  monstres  associés  ou  inclus  Tun  dans  l'autre.  Acceptable  à  la 
rigueur  pour  les  cas  de  kystes  très  complexes  (troisième  variété  de 
Lannelongue  ou  de  tératomes  solides,  elle  cesse  de  l'être  pour  les 
kystes  des  deux  premières  catégories.  On  ne  peut  considérer  comme 
un  germe  inclus  une  simple  cavité  kysti<iue  limitée  par  une  paroi 
où  l'on  reconnaît  les  caractères  de  la  peau  ou  d'une  muqueuse,  et 
quelques  rudiments  de  tissus  variés  n'ayant  ni  la  forme  ni  l'orga- 
nisation de  parties  fœtales. 

La  théorie  de  Vhélérolopie plastique  de  Lebert  ex[>lique  la  plupart 
des  productions  congénitales,  par  une  sorte  d'erreur  de  siège.  Klles 
iraient  autogènes  ci  spontanées,  donc  absolument  accidentelles.  Cette 
théorie,  formellement  repoussée  par  Lannelongue,  donne  l'impres- 
sion du  hasard  mis  en  formule  et  érigé  en  loi.  Par  là  même,  elle  est 
C'hoquanle  et  peu  philosophicjue. 

Beste  la  théorie  Ac  Y  enclavement,  dont  la  paternité  appartient  sans 
Conteste  à  \'erneuil  qui  Ta  développée  à  plusieurs  reprises,  en  1852, 
^XYô,  1863  et  1877.  Qu'on  suppose  une  partie  du  tégument  cw/a/i^ 
^^slant  en  arrière  du  développement  des  tissus  qui  l'environnent,  j)eu 
à  peu  elle  s'y  trouve  profondément  encastrée,  entourée,  enclavée. 
Hllle  n'est  plus  retenue  à  la  surface  que  par  un  tract  us  épithélial 
destiné  à  disparaître.  A  l'origine,  la  petite  masse  épithéliale  est  sim- 
plement une  involution  de  l'épiblasle  (Lannelongue).  Cette  théorie 
^  pour  elle  sa  simplicité,  la  démonstration  expérimentale  des  grelTes 
^pilhéliales  sur  l'iris  (Masse),  et  son  application  facile  à  tous  les  cas 
d'anomalies  et  de  monstruosités  peu  compliquées.  Avec  la  diplo- 
Qenèse  par  inclusion,  elle  répond  à  peu  près  à  tous  les  cas,  sauf  ceux 
Où  des  difficultés  exceptionnelles  d'interprétation  excluent  à  peu  près 
toutes  les  théories  proposées  jusqu'à  ce  jour. 

Anatomie  pathologique.  —  L'épilhète  dermoïde  rappelle  que  la 
paroi  des  kystes  congénitaux  par  enclavement  a  une  constitution 

(1)  Voy.  Traité  de  Chirurgie  clinique,  t.  I,  p.  679,  Des  tumeurs  hélér otopiques. 
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analomiqiie  très  analogue  a  celle  <tc  la  peau,  llans  les  plus  «^in»|ii«^ 
il 'en  Ire  eux,  elle  est  formée  d'une  cuuche  fibreuse  externe,  ordi- 
nal renient  dépourvue  de  papilles  cl  de  nerfs,  cl  d*une  eouchc  ^pi- 
Uiélialc  interne  straliliee.  Le  plus  souvent  ect  êpithélium  est  pavi- 
menleux  ;  mais  Lannelougue  a  couslalé  que,  dans  cerLaines  ceiMih 
dont  la  formation  doil  se  rattacher  h  renclaveraenl  du  légam«*ni 
muqueux,  léjutiu^lium  e^i  cylindrique  el  m^'*me  cylindrique  vibralilc. 
A  cette  variété  de  ky^teï^  il  a  donné  le  nom  de  mucoïdes.  Une  Iroisièm* 
variété,  qu'eu  peut  appeler  fiermo-mucoïde^  est  remarquable  par  U 
coexistence  de  ré[>!thélium  paviraenleux  el  de  I  epithiMium  cylin- 
drique vibratileou  non  vibratile. 

!*,  Kœnig(l)  a  récemment  recoriiiu  ipie,  dans  certains  kysU?s  Jer- 
moïdes,  le  revr'ipmeut  épilhéliid  manque  par  places.  Dans  ces  points 
la  |)arôi  possède  une  colora li or*  brune,  et  Ton  y  Irouve  un  grand 
nombre  de  reltules  géantes  dont  le  rôle  consisterail  à  englober  el 
à  reprendre  b*s  éléiueuts  fournis  par  la  surface  interne  du  ky^le: 
graisse,  suif,  cliaux,  écailles  tVépitbébum  corné,  poils,  n'»<i<l<t5 
d'iiémorrogies. 

Au  cranc  et  a  laface^  on  n'observe  guère  que  des  kystes  dennrmies. 
La  variété  mucoïde  ne  serait  re|U"éseutée,  tl  après  Lannelongue,  «pic 
par  un  cas  de  tumeur  inlra-orbitaire. 

A  un  degré  d  organisation  plus  élevé,  apparaissent  les  papilles, 
les  foUiculespilrtix,  les  glaiules  sébacéesel  quelquefois,  1res rareiru'ul, 
des  glandes  sudori|>ares.  Des  poils  folleli>,  très  fins,  ou  de  long» 
poils  bien  dévelQ[>pés  couvrent  par  touffes  ou  uniformémenl  la  facf 
interne  de  la  paroi    l  ne  fois,  par  exception,  on  y  a  trouvé  une  dent. 

Le  coïitrnu  du  kyste  varie  considérablement.  Il  ressemble,  lorv 
qu'il  est  francliemeut  liquide,  a  du  sirop  légèremenl  teinté  en  jniin»* 
ou  en  brun,  à  du  mucus,  à  de  Thuile,  et  lors(ju*il  est  plus  dense  un 
tout  à  fait  solide^  k  du  niieb  h  de  la  chî'llaigne  bouillie,  à  du  ^mf. 
Dans  ce  coirlenu  baigueul  des  poils  follets  libres  ou  des  poils  asàei 
fermes,  \isibles  a  Tteil  nu  ou  seulement  û  la  loupe. 

Topographie.  —  Au  point  de  vue  de  leur  répartition,  les  kysles 
dermoïdes  du  er-^ne  et  de  la  face  occupent  certains  points,  toujours 
les  nu^mes,  commandés  par  les  lois  de  l'embryologie»  Je  les  diviseni 
^nvec  Lauu<'loi)gue  en  deux  classes  :  ceux  qui  sont  dévi.*lop[iés  dans 
le  territoire  des  arcs  postérieurs  des  vertèbres  crâniennes,  et  eeux 
qui  ont  pris  naissance  dans  les  arcs  viscéraux  des  mêmes  verlébres, 
à  savoir  dans  les  fissures  embryonnaires  de  la  face, 

A,  KyBicâ  flernioïdes  d'orîgiiie  crânienne.  —  Presque  tou- 
jours médians,  ils  occupent  le  dos  du  n«fr,  la  glabelle  (sutupe  des  Os 
du  nez  et  ctii  fronlal),  le  brtfffmt  point  de  rencontre  médian  îles 
sutures  fronto-pariétalc  et  sagittale i,  et  Vinion  jioinl  de  rviiconlrc 

(1)  F.  K(jB5tG}  Ueiii*ag:  zuf  Arifitomie  dci*  Dt^tinaîii  und  ALheis^nic^^stcn  det*  lUot 
[Areh,  far  kliti.  Chîr.,  BU  XLVÎII,  S,  lui,. 
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million  (les  «^ohiros  occipilo-pai'iiHale  rt  sagiltalei.  Aux  rli^  faib  do 
kystes  médiansilLi  nez  rapporLrb  par  Lannolongue(iig.  131  .  je  \nûs  en 
ajouter  un  personnel  (kyste  de  la  partie  moyenne  du  nez),  <-  Ils  sonl 
le  n*stiUaL  dit  Laanelanf;rie,  de  la  Ira  n^^  format  ion  d'une  fistule  rongé- 
niUde  en  kyste;  ils  proviennent  de  l'exlréniKé  du  sillon  médian 
postérieur  de  l'embryon,  et  c'est  révolution  du  bourgeon  frontal  qui 
les  porte  en  bas  et  en  avant*    >  Us  se  sont  toujours  montrés  munis 


Fi|Ç.    ISS.    —    Kystfs    médian»    du    nez  Fijc.    l^b.   —  Kyslus    de   la  glaliellc^    du 

(pointe  et  dus)  réunis  (^ctiéuiaUqyeuient  fi'oiil   et   du   brcgmo  réunis  âctii^mati- 

tur   un    même    sujet  (d'aprc*s  Liinne-  cjueiiieiii   sur  un  mi^mc  siy'et  (d'après 

long^ue).  Lanneluii]^ue}. 

d'un  orifice  fislideux  cutané  par  lequel  s'échappent  quelques  poils 
tins.  Us  occupent  la  pointe  et  le  dos  tlu  nez. 

Les  kystes  de  la  glabelle  sont  rares  ;  on  n'en  connaît  guère  que 
cinif  nu  six  cas^  cntreautres  cehii  qui  m*esl  pcrsonneL  Icipasd^orifice 
f»*^tuleux  comme  au  nez;  la  peau  glisse  lacilemeut  sur  bi  tumeur 
(Tig.  135i. 

Les  kystes  médians  ou  presque  médians  du  fronl,  assez  rares 
aussi,  représentent  une  transition  entre  ceux  de  la  glabcHe  et  ceux 
-ibj  bregnia. 

Les  kystes  dermoides  du  bregma  figurent  au  nombre  de  dix-neuf 
dans  le  Traité  de  Lannelongue.  Antérieurement»  Prescoll  neweti  et 
A.  Wernhcr  s'étaient  par  tien  Itéremeut  occupés  de  celte  question. 
On  a  vu  certaines  de  ces  tumeurs  acquérir  le  volume  dune  orange, 
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mîiis  excef»lioi»neilenionl.  Le?  kystes  de  Tinioii  (fig.  \^\},  |>rr^<  i  i 
cette  pari  icii  la  ri  lé  importante  qu'ils  sont  presque  toujours  irUi  i 
niens;  ils  peuvent  être  en  ra«}nie  temps  superficieU  et  proroniisIlL 
Les  inlraerâniens  ou  la  portion  profonde  deskyîïtes  mixtes  occnppn( 
toujours,  du  moins  a  rcirigine^  la  fosse  cérébelleuse.  Les  quelques ca- 
réunis  par  Lannelongue  olTreni  des  particulariiés  communes,  q»it 
nous  indiquerons  plus  loin. 

ï>eux  cas  de  kystes  latéraux  exlracrànîens  développés  dans  la  région 
occipilale,  et  une  observation  de  kyste  intracrânîeu  latéral  siégeant 


Fiç.  IM. ^  Kyste  demioîde  inlracrànicti.  —  La  (ifi^urc  nioiilrc  une  eoiip«>  vf>H«<^t<r 

du  kyâU  et  de  Ja  pfiroi  crânienne.  La  cavité  eï»l  i-emplie  du  nmli»  >  ri 

de    puils   enroiilt's.    l'n   prolonj;cmcnL  tk*  in  paroi  du  ky**U%  *^nri:  !i 

dure-mère,  pénéUx'  ddïis  roccipilol;  d  AuUrc  pari  le*  cuir  chevelu  «3mel  par  ^  («<•« 
profonde  un  ligament  liljreux  qui  pénètre  aussi  dans  loccipiUil  dans  U  directioa 
du  pédicule  du  ky&te,  coiiiiue  pnur  li^uioigncr  de  la  conlinuitc  primilive  du  Wy>l^ 
avec  Irt  peau. 

entre  la  dure-mére  et  Toccipital,  au  niveau  de  la  suture  occipilcK 
pariétale,  complètent  la  série  des  tumeurs  dermoïdes  aj^ant  pri* 
naissance  dan??  le  lerrikure  des  arcs  postérieurs  des  vertèbres  crâ- 
niennes. 

Anatomie  pathologique.  —  Aux  notions  exposées  plus  hiiut  H 
relatives  è  lotîtes  les  variétés  de  kystes  dermoïdes  envisagées  att 
point  de  vue  ilv  la  structure  de  leur  paroi  et  de  leur  contenu,  j  ajoii- 
terai  que  certains  de   ceux    de  Tinion  renferment    quelquefois  ito 

(1)  Tii.LAiTx  ut  ^\'altiiek,  Compte  rendu  du  Vil*  Contrée  fritnçM  dt  ehirurgif^ 

i893,  p.  7H7, 
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liquide  séreux  ou  pres([ue  séreux^  dans  lequel  baignenl  les  élémenls 
caraclt'rislic[ues,  boue  *^[>ilhéliale,  poils.  Un  point  important  re(=^le  à 
examiner,  ce  sont  les  rapports  do  ce  premier  fcroiiiK*  avec  le  squelelte. 

Les  kystes  du  nez,  surmontés  par  le  cou  ri  trnjet  fis  t  ni  eux  que 
Lanneloniî^ne  regarde  comme  constant,  adhèrent  iutimemenl  aux  os 
nasaux,  souvenl  à  leur  jonction  aver  les  carlilîifï^es.  On  a  noté  une 
fois  un  Irajel  proConit  remontant  jusqu'à  la  racine  du  nez  (Bramann,'. 
Les  kystes  de  la  glabelle  sont  habituellement  sessiles  et  logés  dans 
UDe  dépression  du  squelette  que  leur  pathogénie  permet  de  consi- 
dérer comme  primilive  et  nondue  à  Tiisure  parla  Imnenr.  Dans  une 
observation  personnelle,  un  pédicule  grêle  rattaciiait  celle-ci  à  Tos 
sous'jacent. 

Avec  h'S  kystes  du  bregma  et  ceux  de  Tinion,  une  parlicnlnrilé 
nouvelh*  appai-aît  :  non  seulement  le  squelette  est  déprime  eu  godet, 
mais  il  peut  manquer  entièrement  vers  le  milieu  de  la  logette,  et  la 
paroi  (Ju  kvste  est  en  conlacl  dirt'ct  avec  la  dure-nirre.  La  sépani- 
tion  des  ileux  membranes  est  ce|»endani  possible.  Lorsque  les  kyslcs 
de  rinion  sont  intracrAuimis,  ils  sont  reliés  à  la  dure-mére  par 
un  pédicule  fibreux  qui  se  prolonge  dansFos,  cl  il  peut  en  exister  un 
autre»  ex  l  cri  eu  r  au  crilne»  étendu  obliqucnjcnt  du  périosle  a  raponc- 

ose  épicrAnienne,  i  Lunnelongue.) 

Notons  encore  comme  caractère  remarquable  de  ces  tumeurs 
développées  aux  tlcpens  des  arcs  jiostérieursiles  vertèbres  crâniennes, 
qu'elles  acquièrent  parfois  des  dimensions  inconnues  du  côté  des 
tumeurs  analogues  nées  des  fissiu^es  embryonnaires  (volume  d'une 
pomm*%  d'une  t>r;inge  . 

Symptomatologie  et  diagnostic.  —  Ce  premier  groupe  se  signale 
par  la  [uvcocitc  du  <Jévelop|>ement.  C'est  souvent  dans  les  premiers 
mois  de  la  viet[U  on  voil  ces  linneursap[>araître  et  grossir. Ceci  est  vrai 
surtout  pour  les  kystes  du  bregma  et  dv  Union.  Ceux  du  nez  et  de 
la  glabelle  se  rapprochent  davantage,  par  leur  marche,  de  ceux 
de  la  face.  Petits,  ils  sont  ovoïdes  et  habihiellcment  llxes;  plus 
volumineux,  ils  tendent  à  iJeveuir  hémisphériques.  Trois  fois 
Lannelongue  a  noté  dans  des  kystes  du  bregma  une  iransparefwe 
parfaite.  Ceux  qui  sont  en  contact  avec  la  dure-mère  peuvent 
être  animés  de  ïmNements.  1/infeetion  et  la  suppurai  ion  sont  des 
complications  propres  aux  tumeurs  (isluleuses  du  nez. 

Les  kystes  dermoïdes  se  distinguent  des  ki/sles  sêfiacés  par  la  mo- 
bilité des  téguments  et  par  leur  adhérence  an  squeletle;  desmcningo- 
enccpbalocèles  et  des  méningocèles  par  leur  irréduclihililc  cl  le 
défaut  de  tout  phénomène  nerveux,  sauf  le  cas  où  il  existe  en  même 
temps  une  portion  interne;  des  petits  lipomes  congénitaux  du  crÀne 
et  de  la  rcgiou  frontale  parleur  régularité  plus  grande  et  leur  lluctua- 
tion  plus  ou  moins  élastique,  généralement  assez  nette. 

Traitement.  —  Un  seul  peut   être  conseillé,  rextirpalion   aussi 
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■coniplMt^quo  possible  p*irtlbsecl  ion  l't  rufrinalinmlrlasurfaceo^scu^. 
On  se  inétiera  dt's  Irajels  fiBUileux  proloiiiîs  êl  des  rapports  avec  la 
dure-mère  qui  reptlenl  lopéralion  plus  tk'licale,  mais  non  inipro- 
licûlïle.  Les  cas  di*  LairiielnnKue  en  foui  foi.  Ouanl  aux  kysles  luira- 
«crâniens,  leur  Iraitemenl  exij4:e  rouverLure  large  du  rnloe  par  ta 
Irepanation  (1  j.  Dans  le  cas  de  Wallher,  on  avait  d*abord  ouvert  uac 
cavité  supcrfieielle  qui  était  restée  tisLuleuse;  Waiiher  trépana  alon» 
roccipilai  et  découvrit  une  [lorfie  profonde  qui  ne  put  être  extirpée. 
EUe  se  rélraeta  peu  à  peu,  et  les  pliénoménes  nerveux  dbparurenl- 
B.  Kystes  lïssoraîrcs  de  la  face.  —  Beaucoup  pluB  fréquenter 
que  les  préeédeuts,  les  lasles  Jissuraire^  de  la  face  on!  clé  Tolget  df 

nombreux  Iravaux.  On  les  obscnT 
le  plus  communément  aux  enviroos 
de  la  queue  tlu  sourcil  (fig.  137),  à 
Tangle  iuteruede  I  orbite,  aux  pau- 
pières, sur  les  parties  latérales  du 
front  et»  excejiLionnellement,  au  mi- 
lieu du  soiJreil,ilans  la  région  tera- 
porale,  ti  ta  joue  (fenle  intermaxil- 
laîre);  au  voisinage  de  1  oreille  ou 
en  a  noté  un  certain  nombre,  spé* 
cialenienl  dans  la  région  pré-aiiri- 
culaire  et  dans  le  creux  parotidien. 
Ceux  de  Torliite  onl  été  éludié^^par 
A,  Tersou  h  T occasion  des  maladies 
de  l'œil  et  de  la  cavité  orbitairr. 
Les  autres  le  seront  plus  loin(*iL 


Fijj^*  |H7»  ^  Ivyste^  de  Ja  queut;  ilu 
iîoujcil  et  tic  In  JiMie  réimis  sicliénu'i- 
lîquemcnt  sur  un  même  sujet  (d'a- 
près Lannclmi^ue). 


Anatomie  pathologique.  —  Ha- 
bituellement ces  tumeurs  liquides 
de  la  face  rénlisent  sous  tous  les 
rapports  le  type  classitiue  du  kvîjie 
dermoïde  simple;  seuls  certains  cas  s'en  éloignent,  tels  l'observaliou 
de  Verneuil  (cavité  principale  flanquée  de  plusieurs  autres  petites 
c!avités  accessoires),  poche  doidde  ' lUzet),  et  un  cas  déjà  menlionni^ 
de  poche  contenant  une  dent  (kysle  de  1  orbilcj.  llien  ii  dire  de  parti- 
culier de  la  paroi;  elle  est  dermoïde,  sauf  une  exception  iLannelon- 
gue,  kyste  mueouJe  de  rorl>ite),  plus  ou  moins  parfaite  au  point  de 
vue  de  ses  analo^nes  avec  la  peau,  tantôt  dépourvue,  tantôt  muuic 
de  follicules  piieux  et  de  glandes  sébacées  ou  même  de  ru<limenls  Je 
gla ndes  sm  lori psi res . 

Le  contenu  est  remanpiable  par  sa  variété  :  liquide  presque 
séreux  dans  lequel  baignent  des  amas  d'épi thélium  desquamé»  hont 
épithéliale  ayant  les  appnrences  d'un  sirop  plus  ou  moins  épais,  du 

(1)  Voy,  Ciuî'AttT,  TràiU  de  Chir.  cUmtjne.  t.  IV,  p.  548. 
i2)  Voy,  MonESTi?<,  Parotide  et  Creaj-  parniidien,  Ihiâ.  t.  VI, 
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miel,  du  suif,  parfois  huileux,  jaune  et  fluide.  J.  Cruveilhier  avait 
dëjà  attiré  ratlention  sur  celte  dernière  particularité,  qu'il  faut  encore 
considérer  comme  rare,  eu  égard  à  la  vulgarité  des  kysles  péri-orbi- 
taires,  et  surtout  de  ceux  de  la  queue  du  sourcil.  Quatre  fois  on  a 
trouvé  dans  la  poche  une  petile  concrétion  dure  qui,  dans  l'observa- 
tion de  Trélat,  la  seule  où  Fexamen  histologique  ait  été  pratiqué, 
était  formée  de  tissu  osseux. 

Les  rapports  avec  le  squelette  sont  beaucoup  plus  variables  que  pour 
les  kystes  d'origine  crânienne.  Très  souvent  sessiles,  adhérents  pro- 
fondément à  la  substance  osseuse  elle-même,  recouverts  par  le  périoste 
qui  se  confond  avec  leur  paroi,  peu  saillants  et  faiblement  convexes, 
ils  sont  aussi  arrondis,  presque  ou  tout  à  fait  sphériques,  mobiles  au 
sein  des  tissus  et  sous  les  couches  tégumentaires  et  musculaires  qui 
les  couvrent;  ils  sont  alors  reliés  à  un  point  osseux  par  une  petite 
étendue  de  leur  paroi  ou  par  un  pédicule  fibreux  parfois  tellement 
griMe  qu'il  ressemble  à  un  fil  dont  la  longueur  peut  atteindre  0",02 
o\i  0'»,03.  J'ai  rencontré  deux  fois  cette  dernière  disposition  (kyste 
palpébral  et  kyste  frontal).  Certaines  de  ces  tumeurs,  superficielles 
^B  apparence,  ont  en  réalité  un  prolongement  très  profond.  Ce  fait  est 
fréquent  pour  Torbite.  Verneuil  a  constaté,  sur  son  malade  atteint  de 
Icyste  intermaxillaire,  un  prolongement  remontant  très  haut  entre  le 
Ckiaxillaire  supérieur  et  la  branche  ascendante  du  maxillaire  inférieur. 
iDeux  fois  dansTorbiteon  a  noté  l'absence  du  squelette  et  la  présence 
<ie  la  dure-mère  immédiatement  au-dessous  de  la  paroi.  (Richard  et 
ï^rescott  Hewett.) 

Symptomatologie  et  diagnostic.  —  Les  kystes  dermoïdes  de  la  face 
restent  imperceptibles  pendant  un  long  temps,  ou  bien  font  sous  les 
téguments  un  relief  insignifiant;  puis,  sous  l'influence  d'une  circons- 
tance accidentelle,  traumatisme,  pressions  ou  frottements  réitérés, 
maladie  interne,  surtout  à  l'époque  de  la  puberté,  ou  sans  cause 
aucune,  ils  se  mettent  à  grossir.  Leur  augmentation  est  beaucoup 
plus  tardive  que  celle  des  kystes  d'origine  crânienne.  Pour  beaucoup, 
elle  est  tellement  insensible  qu'elle  n'attire  pas  l'attention.  C'est  sou- 
vent entre  douze  et  vingt  ans  que  les  malades  en  parlent  à  un  méde- 
cin. Après  un  faible  développement,  il  n'est  pas  rare  qu'ils  restent 
stationnaires  pendant  tout  le  reste  de  l'existence. 

Ils  ne  sont  douloureux  que  si  un  choc  y  a  provoqué  del'inflammation, 
ou  s'ils  sont  en  rapport  intime  avec  quelque  filet  nerveux  qui  supporte 
mal  leur  contact.  Ils  n'occasionnent  guère  que  de  la  gène,  lorsqu'ils 
occupent  certaines  régions  telles  que  l'orbite  ou  le  front.  Le 
refoulement  de  l'œil,  même  peu  accentué,  la  pression  du  chapeau 
sont  désagréables  aux  malades  et  leur  font  désirer  l'opération,  sans 
compter  la  coquetterie  qui  entre  largement  en  ligne  de  compte  chez 
les  jeunes  sujets.  Leurs  dimensions,  comprises  le  plus  souvent  entre 
celles  d'une  lentille  et  d'un  demi-œuf  de  pigeon,  vont  très  rarement 
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an  delà*  Leur  forme  est  subordonnée  à  leurs  rapports  avec  le  sque- 
lette; très  peu  convexes,  saillants  à  la  façon  d*un  verre  de  montre 
lor!^qu*ils  sonl  sessilrs,  ils  deviennent  presque  s*phénc|ues  h  meéuff 
c[ne  leur  pédicuio  s  allonge, 

11  su  Hit  de  bien  connaître  les  points  0(1  les  lumeurs  de  ce  genre 
peuvent  si*'"ger  pour  que  le  tliatjnostlc  en  soil  gi^n^ralement  facile. 
J'ai  dit  plus  haut  qu*il  fiillait  souder  aux  kvsies  sébacés,  qui  soûl 
intratégumentaires  et  reliés  à  la  peau  au  moins  par  une  adhérence 
limitée,  tandis  que  leur  face  profonde  est  mobile  dans  tous  les  sens 
sur  le  squcleLle.  Mi>me  lorsque  leur  pédicule  osllong.  la  mohilUé  dùê 
kystes  dermoides  est  Umilée  ou  dans  toutes  les  directions,  ou  dati$ 
une  seide.  Les  produclious  que  Ton  confond  le  plus  facilement  avec 
elles  sont  certainement  les  lipomes  congénitaux;  ceux-ci  sont  moins 
réguliers  a  leur  surface,  moins  lluctuanls,  mais  en  réalité  Terreur 
est  parfois  ^lilTicile  à  éviter. 

Traitement.  —  L'extirpation  des  kystes  dermoides  n'est  pas  indis- 
pensable dans  tons  les  cas.  Elle  ne  le  tlevient  que  si  leur  volume 
angmenle  mdabïement  et  s'ils  occasionnent  une  gène  vérilable.  11  est 
permis  cependant  d'en  praliquer  Fablation  chez  tout  sujet  qui  b 
réclame;  mais  un  fera  bien  de  prévenir  les  jeunes  filles  que  celle  des 
kystes  très  largemeot  sessiles  et  assex  profondémenl  enclavés  dans  le 
frontal  peut  laisser  à  sa  suite  une  cicatrice  quelque  peu  adhéreole 
et  déprimée.  Ici,  en  elTet,  comme  précédemment^  la  condilion  du 
succès  est  l'extirpa  lion  totale  de  la  poche.  Pour  les  kystes  1res 
adhérents  au  squelette,  elle  nécessite  la  rugination  et  parcunséqueol 
la  dénudation  du  tissu  osseux.  Les  rapports  intimes  de  certains 
kystes  intra-orbitaircsavec  ladure-mére  commandent  »lesprécâuti*m!i 
spéciales. 


II.  -  TUMEDBS  SOLIDES  D'ORIGINE  FISSURAIRE. 


Il  nous  faut  quitter  le  domaine  des  faits  classiques  pour  renti 
dans  celui  des  exceptions. 

A,  Fibro-eliondraines  et  flliro-lîpoineâ.  —  Sous  le  nom  de 
filtro-chomlromes  et  de  lihro-iipomef^hrnnchiaux^  on  connaît  de  petites 
tunieors  pirirornvi-s,  fHulicuIées,  qui  prennent  naissance  sur  Iesl>ords 
des  fissures  embryonnaires  et  qui»  après  la  soudure  de  ces  bords,  font 
saillie  à  la  surface  des  légumentSidaus  des  points  correspondant  à  ces 
fissures.  On  en  a  rencontré  sur  la  ligne  médiane  du  ne/.»  depuis  la 
sous-cloison  jusqu'à  la  racine,  à  la  face  interne  de  lajoue,  de  la  lèvue 
inférieure,  en  avant  de  loreille  et  sur  le  trajet  rlime  ligne  réunissant 
le  tragus  à  la  commissure  labiale.  Les  lîbro-chondromes  sont  beau- 
coup plus  fréquents  que  les  fibrodipomes;  ceux-ci  sont  exceptioa* 
nels. 

Ces  petites  tumeurs»  dont  Lannelongue  a  pu  réunir  plus  de  \ingt 


^^^g_ 
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exemples,  ont  des  dimensions  comparables  à  celles  «^  d'une  télé  d'é- 
pingle, d'un  grain  de  riz,  d'un  pois  ».  Elles  sont  cylindriques,  coni- 
ques, el,  plus  souvent  encore,  elles  ont  la  forme  d'une  petite  massue 
insérée  aux  téguments  par  son  manche.  Leur  hauteur  ne  dépasse 
guère  7  à  8  millimètres. 

Peu  résistants  à  leur  surface,  les  fibro-chondromcs  ont  une  consis- 
^nce  ferme  à  leur  centre  qui  est  occupé  par  un  noyau  cartilagineux, 
ou  par  une  sorte  de  tige  du  même  tissu,  parfois  bifunjuée,  qui  leur 
Joûne  une  certaine  raideur;  ils  reviennent  à  leur  position  ordinaire 
'orsqu'on  les  en  écarte,  tandis  que  les  fibro-lipomes  se  laissent  faci- 
lement déplacer  dans  tous  les  sens.  En  avant  de  l'oreille  ils  peuvent 
présenter  une  structure  assez  compliquée. 

D'après  Bl.  Sutton,  ces  fibro-chondromes  seraient  «  des  tubercules 

embryonnaires  de  l'oreille  externe  qui  ne  se  seraient  pas  réunis  à 

''ensemble  de  ces  tubercules  »>  (Lannelongue).  11  faudrait  interpréter 

'es  choses  autrement,  d'après  Lannelongue.  «  Le  pavillon  de  l'oreille 

lait,  ainsi  que   Ilis  l'a  démontré,  de  la  réunion  de  six  tubercules 

développés  d'abord  isolément  autour  de  l'extrémité  supérieure  de  la 

première  fente  branchiale.    Les    fibro-chondronies    étant,    comme 

l'oreille,  situés  sur  le  trajet  des  fentes  branchiales,  il  y  a  loul  lieu  de 

penser  que  ces  deux  productions  embryogénie} ues,  l'une  normale, 

l'«iulre  anormale,  proviennent  toutes  deux  d'un  bourgeonnement  des 

fentes  branchiales. 

Le  diagnostic  de  ces  petites  tumeurs  ne  peut  offrir  aucune  difli- 
<î  1-1  lié,  du  moment  qu'on  en  connaît  l'existence  et  la  nature.  Il  n'y  a 
^t-icun  inconvénient  à  les  extirper  si  les  intéressés  ou  leur  famille 
J^*sirent  ou  acceptent  l'intervention. 

B.  Angriomes,  lymphangriomes,  lipomes.  —  Beaucoup  d'an- 
Sf«  orne*  sont  congénitaux,  et  ceux-là  paraissent  se  développer  sur  le 
^■^«jet  des  fissures  embryonnaires.  C'est  pourquoi  Virchow  les  a  ap- 
F^^és  angiomes  ftssuraires.  Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  leur  histoire 
^•^jà  présentée  avec  tous  les  développements  nécessaires  (1). 

Pour  les  lymphangiomesy  l'origine  congénitale  serait  encore  plus 

^«^équente,  d'après  Pierre  Delbet  (2).   Ces  faits  sont   moins  connus. 

-^-  la  face  on  en  a  observé  aux  paupières  (Th.  Beck,  Walsberg,  von 

^liraefe),  aux  joues  (Lannelongue),  aux  lèvres  (Pétre<ïuin,  Holmes, 

ï^lol,  Billroth,  Dolbeau)  et  particulièrement  à  la  lèvre  supérieure.  La 

■^■rmacroglossie  sera  étudiée  plus  loin.  Pierre  Delbet,  supposant  à  ces 

^  viineurs  la  même  pathogénie  qu'à  certains  angiomes,  propose  de  les 

■^  ommcr  fîssuraires. 

La  portion  hypertrophiée  forme  un  bourrelet  «l'une  dureté  élas- 
*-*<Iue.  Les  cris,  les  efforts  n'augmentent  pas  les  dimensions  de  la 
'-^Uieur;  elle  est  irréductible.  N'étant  pas  encapsulée,  elle  n'a  pas 

(^)  Pierre  Delbet,  Traité  de  Chir.  clinique  et  opératoire,  t.  I,  p.  439. 
v^)  Pierre  Delbet,  Ibid.^  p.  i09. 
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des  limites  lri*s  prrcisep.  Elle  augmente  lenlemenl,  sauf  au  moturnl 
de  la  pobcrlé.  Les  lytnpliangiomes  de  la  langue  font  exceplion* 

Ces  Lumeurs  peiiveiil  élre  extirpées,  au  moins  partiellement,  lo!v 
qu*elles  sonl  assez  Lieu  limitées  et  peu  étendues;  mais  le  Irailetnenl 
par  réleclrolyse  doit  être  recommandé  avant  tout  autre.  Il  doit  pou- 
voir procurer  d'aust^i  bons  résultais  que  contre  les  hémangioraes. 

Il  y  a  plusieurs  sortes  de  lipomes  congénilatu\  Ceux  qui  pi*ovien* 
nent  de  la  transformation  d'un  angiome  et  qu'on  désigne  sous  le  nom 
i.Vantj(o-lipomvs  sont  maintenant  bien  connus.  Il  en  a  déjà  été  ques- 
tion dans  cet  ouvrage  (t.  1,  p.  518,,.  Constitués  par  des  restes  plujiau 
moins  reconnaissables,  plus  ou  moins  importants,  d'hémangiomes, 
et  par  du  tissu  adipeux,  ils  peuvent  être  considérés*  eux  au^^si^ 
comme  étaut  d'origine  I issu ra ire.  J'en  ai  observé  un  cas  fort  iotéres- 
sant.  à  la  tace  interne  de  la  joue  droite,  sur  une  petite  fille  de  sept  à 
huit  ans.  Onoique  la  lumenr  eût  grossi  surtout  depuis  quelqit<*i 
mois,  son  début  avant  la  naissance  ma  s<*mblé  très  vraisemblable, 
d'après  les  renseignements  fournis  par  les  parents.  Dans  cette  tumeur 
étaient  associés  les  signes  des  angiomes  et  des  Hpomes,  Vn  trai- 
tement piir  Télectrolyse  en  amena  la  guérison  eu  une  dou7.aine  de 
séances.  Je  ne  sais  si  elle  s'est  maintenue. 

Certains  cas  sonl  d'une  interprétation  plus  difficile.  La  figure  138 
représente  une  petite  fille  de  trois  ans  qui  était  atteinte  d'un  fibro- 
lipome  diffus  de  la  joue  gauche  et  de  la  moitié  correspondante  de^* 
lèvres,  d'origine  rongénilalc.  Il  n'y  avait  trace  d*un  angiome  ni  à  la 
surface  tie  la  peau  ou  de  la  mutjueuse,  ni  dans  Tépaissetir  du  tisf^u 
de  la  tumeur.  Celui-ci  »  formé  de  grains  adipeux  serrés,  était  liom»»- 
gène  et  n'offrait  nulle  part  un  réseau  lacunaire  rappelant  la  slructun* 
du  tissu  érectileou  celle  d'un  lympluingiome.  Pourtant  je  trouve  assp; 
rationnel  de  penser  que  ce  lipome  était  un  lipome  de  iransformatro» 
el  qu*il  avait  dû  prendre  naissance  au  niveau  de  la  tissure  jnt**r* 
maxillaire.  J'ai  fait  à  cette  enfant  une  opération  consistant  daa?  la 
dissection  de  la  tumeuten  pleine  joue  l^disseclion  rendue  diflîcile  par 
les  adhérences  â  la  peau  et  aux  parties  profondes),  el  dans  l'excisien 
d'une  portion  triangulaire  de  la  joue  et  d'une  partie  des  lèvres.  U 
résultat  ne  fut  [las  mauvais,  mais  une  opération  de  pcrfectionneincut 
eût  été  utile.  Je  n'ai  pas  revu  la  petite  malade. 

A  côté  des  lipomes  des  parties  molles,  qui  paraissent  rares  à  la 
face,  il  y  en  a  dont  les  rapports  intimes  avec  le  système  osseux  font 
une  classe  très  spéciale;  ce  sont  les  lipomes  osli^opérioêtiques  de 
Lannelongue,  On  en  a  observé  quelques-uns  à  la  votUe  du  criliie, 
dans  la  région  fmnto-pariétale  Lannelongue),  sur  la  suture  sagittnl** 
Syilney  Jones),  au  front  (Heyfelder,  Fehleisen,  Reclus,  Duplayi,  à 
rocciputtSeering,  Hoineke).  D'autres  faits,  plus  vaguement  désignés 
sous  le  nom  de  lipomes sous-épicrânieus,  ont  été  rapportés  pnrBlaud. 
Suttou  et  iNancrede, 
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é  Tan  passé  un  jeune  homme  qui  portait  dans  la  partie 

luche  (lu    front  une     petite  tumeur  ressemblant   énor- 

m  kyste  dermoïde.  C'était  une  petite  tumeur  plutôt  encore 

jue  lipomateuse  et  (jui   devait  ôtre  constituée  de  tissus 

lires. 

îurs  ont  ceci  de  particulier  qu'elles  ont  les  mêmes  sièges 

•incipales  variétés  de 

moïdes  décrites  plus 

lies  sont  sous-aponé- 

m  sous-musculaires  et 

t  avec  les  os  des  rap- 

»    ou    moins   intimes. 

s  de  Lannelongue,  le 

eux   avait    dû   naître 

•onlal   lui-même,    car 

il  creusé  d  anfractuo- 

aires  dans  lesquelles 

était  comme  enraci- 
Tautres  cas,  desadhé- 
rées  ou  lâches  repré- 
*  connexions  du  tissu 
du  squelette, 
îlles  sont  volumineu- 
imeurs  sont  faciles  à 
e  par  leurs  caractères 

lorsqu'elles  sont  pê- 
ne diffèrent  guère  des 
moïdes  que  par  le  défaut  de  fluctuation  vraie  et  par  la 
moins  grande  de  la  surface.  Leur  développement  parfois 
rrait  les  faire  prendre  pour  une  production  maligne.  Leur 
i  n'est  conlre-indiquée  cpie  par  Tdge  tro[)  tendre  des  sujets, 
a  perdu  un  petit  opéré  âgé  de  quinze  jours, 
rai  rien  des  fibromes  ni  des  sarcotïies  contjénilaiix  ;  ils  ne 
it  pas  par  des  particularités  autres  <jue  les  circonstances 
de  leur  formation. 


Fijr.  158.  —  Lipome  congénital  de  la  joue 
et  des  lèvres  (cas  personnel). 


MALFORMATIONS    I>AR  DÉFAUT   DE    SOUDURE 
BOURGEONS  EMBRYONNAIRES  DE  LA  FACE. 


ormations  sont  de  deux  sorles  :  le<léfaut  de  soudure  donne 
fistules  et  à  des  fissures.  Les  premières  sont  des  trajets 
le  plus  souvent  en  cul-de-sac,  parfois  d'une  longueur 
qui  s'ouvrent  à  la  surface  des  téguments  cutané  et 
siégeant  plus  souvent  au  cou  (jue  dans  n'importe  quelle 
on;  les  secondes  s'observent  à  la  face  et  se  partagent  en 
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deux  calrgories  dans  rime  desquelles  prennenl  place  des  anomâfl 
<ruiie  grondé  rareté,  lîssures  excepLionnelles,  tandis  que  l';iulre  eîl 
représeulée  par  le  bec-de-lièvre,  les  fentes  du  palais  osseiist  el  du 
voile  du  palais. 

Je  me  liondrai  exclusivemeul  sur  le  terrain  des  lésions  cangè- 
uilales.  Les  lirions  acquises,  sponlanées  on  lraumatii]uei^,  seroiil 
drrritos  plus  loin  dans  les  chapitres  consacrés  aux  Icvtcs  et  i\  U 
liouehi*. 

Au  point  de  vue  emhryolngique  et  trratogénique.  la  question  df t  ' 
loairornîalious  faciales  est  aujourd'hui  forl  avancée.    Les  fravant 
d\Aulenrii4h.  de  GcotTroy  Sainldlilaire.de  Meckel,  et  surtout  c<njl 
de  Coste  et  de  Da reste,  ont  fonrai  de  ces  vices  de  conforfualion,  atti><^ 
bues  jath's  par  Tignorancc  à  des  influences  fanlaisisles,  une  expli 
cation  vraiment   scientillque. 

Cheriihanl  à  pénëli'cr  aussi  loin  que  possible  tlans  rinlerprctatiofll 
des  fails^  DaresLe  ne  s'est  jms  contenté  d'étudier  les  anomalies  dit  I 
développement  en   elles-mc^mes;  il  a  pu  en  provoquer  l^apparition  ; 
en  nietlant  eu  jeu  cerlaines  influences  déterminées,  et  il  a  réuni  Irîi 
résultats  de  ses  travaux  dans  un  livre  animé  de  res|>rit  philosoplntpie 
le  plus  élevé. 

Si  nous  ne  (>nuvons    pas  toujours   reconnaître  la  cause   éloiifin^ 
des  anomalies^  celle  qui  les  détermine»  leur   cause  prochaine^  (t'urj 
essence  nôus  a  été  révélée.  Nous  savons  que  beaucoup,  que  la  pfu-^ 
part  se  rat  tachent  à  des  arr^Msde  développemeul.  t^l  que  d*autres.  cal 
moins  grand  noud>rc,  exeejdinruiclles  relativement  aux  premièm»  1 
sont  ducs  à    une  action  mécanique  des  annexes  du  fœtus.  Nuus 
savons  encore  que  cette   double  interprétation  n*esV  pas  a[ipljcj]hlf 
seulement  aux  anomalies  congénilates  de  la  lace,  mais  que  dc!^  lui'^ 
générales  ilominenl  toute  la  tératologie.  Toutes  les  monstruosilfs 
ressortissenl  aux  mi^mes  influences  perlurhatrices;  dans  toutes  on 
trouve  la  persistance  d  un  fait  rnilirvologique  qui,  dans  l'oitlre  nai*^ 
mal  des  choses,  aurait  di\  être  Iransiloire,  ou  une  action  directe  de*  | 
membranes  de  remhrvon   sur  une  de  ses  parlies.  Les  remarquaUefi 
travaux  de  (!oste,  qui  ont  si  bien  fait  comprendre  la  formation  *iu 
bcc-de  lièvre,  ont  été  compléiés  par  tes  recherches  plus  moclernw^» 
*iont  il  a  déji\  été  question  el  (pii  seront  rappelées  plus  loin. 

Les  tistules  ou  tissures  contre  ni  laies  des  lèvres,  des  narines,  de  Inr* 
cade  alvéolaire,  de  la  voiMe  |>atatine  et  du  voile  du  palais  sont  au^i 
connexes  au  point  de  vue  chirurgical  qu'au  point  de  vue  embryo- 
logique. Souvent  elles  coexistenl,  et  en  pareil  cas  leur  traitctnt'nl 
consiste  en  une  série  d'actes  portant  sur  une  région  circonscnlc  ^t 
reliés  entre  eux  par  un  enchaînement  logique.  Il  y  aura  donc  un 
avantage   indiscutable  à   les  rapprocher    les   unes  des  autres 
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I.  -  FISTULES  CONGÉNITALES  DO  CRANE  ET  DE  LA  FACE, 


a.  Fistules  cntanr^es.  —  Les  lislules  ciilanées  »le  la  face  ne  iii*ar- 
rf^leronl  t|uo  peu  de  temps:  car  la  q  Lies  lion,  envisagée  du  ne  laeon  gé- 
nérale, relève  surlout  do  la  pathologie  du  cou,  telles  résultent  d'un 
<lêiaul  de  soudure  très  limité,  soit  de  la  gouttière  dorsale  de 
Te mbryon,  soit  des  fentes  fronto-oiaxillaires  et  interiiiaxillàires.  EUes 
sont  primitives  ou  consécutives,  ces  dernières  résultant  de  Toiiver- 
lure  spontanée  d*un  kyste  congéoitaL  II  ne  sera  question  ici  que  des 
premières.  On  n'en  connaît  que  peu  d'exeni[des. 

Lannelongue  a  observé  une  tistule  frontale  remonlant  oKIitpiement 
jusqirà  la  dure-mère.  Celles  du  dos  du  nez  ont  été  signalées  à  pro- 
pos des  kystes  de  celte  région.  L'ue  Ils  lu  le  de  la  paupière  inférieure 
(Spencer  Wa(son),  une  antre  s'ouvrant  a  2  ou  3  millimètres  en 
dehors  de  l'aile  du  nez  (Lannelongne),  représentent  celles  de  la  fente 
fronto-maxillaire.  Un  cas  d'tJllier  (fistule  de  la  joue)  est  le  seul  où 
la  fente  itdermaxillaire  soit  en  cause.  Sans  vouloir  empiéter  sur  le 
chapitre  des  maladies  de  l'oreille,  je  rappellerai  que,  soit  sur  le 
pavillon,  soit  en  avant  du  Lragus,  on  en  a  noté  un  certain  nombre. 
JVn  ai  vu  une,  en  1890,  à  2  millimètres  environ  en  avant  du  conduit 
auditif.  Elle  s'était  inTectée  et  était  deveTiue  le  siège  d'une  pelite 
coMecliou  purulente  développée  vers  la  joue. 

La  paroi  est  composée  d'un  tissu  fibrenw  élastique,  assez  ferme, 
revêtu  d'un  épithéliuni  pavimenteux  supei'liciellement,  souvent 
cylindrique  et  vibratile  dans  le  fond.  Ordinairement  rorifice  laisse 
suinter  un  liquide  Olanl,  goinnienx,  qui  se  concrèle  en  une  minée 
croûte  lorsqu'il  est  peu  abondant,  ou  s'écoule  constamment  à  l'exté- 
rieur. C'est  celle  circonstance  qui  détermine  les  malades  €^  s'adresser 
à  un  chirurgien.  La  suppuration  rend  rintervention  encore  plus 
pressante,  mais  il  Tant  s'atlemlre  it  des  difheultés  opératoires  par- 
fois insurmontables.  iJans  le  cas  d'Oïlier,  le  trajet  paraissait  aller 
jus(|u*au  voisinage  du  pharynx.  Comment  songer  à  une  extirpation 
dans  ces  condilions?  Aussi  certains  malades  devront-ils  se  résoudre 
à  garder  leur  petite  infirmilé  contre  laquelle  les  injections  caustiques 
sont  impuissantes.  On  ne  devra  se  risquer  à  l'ablation  totale 
qu'après  une  exploration  attentive  qui  aura  fait  connaître^  dans  la 
mesure  du  possible,  l'étendue  r(Vlle  du  Iraji^L 

L.  ristnles  niuciocuNe»  cong^éiii talcs  des  lèvres,  —  A  côté 
des  faits  précédents,  il  est  logique  de  donner  place  aux  cas  de 
fiai  aies  vfmfjém  laies  mttfjneitfies  <ies;  îèrres.  L  ne  fois  Lannelongue  a 
observé  un  [>etit  trajet  Ae  3  millimètres  de  profondeur  souvrant  par 
un  orifice  infundibuliforme  sur  le  frein  de  la  lèvre  supérieure.  La 
pression  en  faisait  sortir  une  goutte  de  liquide  muqueux, 

Feurer  a  étudié  avec  soin  le  cas  d'un  jeune  homme  qui  portait  une. 
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fislule  de  la  lèvre  supérieure.  Elle  s'ouvrait  sur  le  bord  muqueux  • 
la  lèvre  supérieure  par  un  étroit  orifice,  et  remontait  vers  la  narii 
jusqu'à  un  point  situé  au-dessous  du  sillon  gingivo-labial.  Là  el 
se  lerniinait  en  cul-de-sac.  Son  trajet  correspondait  donc  à  la  fen 
du  bec-de-lièvre  vulgaire.  Elle  fut  extirpée  en  totalité.  Sa  slnictui 
présentait  ceci  de  particulier  que  la  paroi  renfermait  des  glande 
sébacées  et  su<loripares  près  de  l'orifice,  tandis  qu'on  n'y  trouva 
que  des  glandes  muqueuses  au  voisinage  du  cul-de-sac  terminal  (I, 
A  la  lèrre  inférieure,  l'anomalie  se  présente  avec  des  caraclè^ 
tout  particuliers.  Sauf  dans  un  cas  de  Lannelongue  où  Ton  vow^ 
sur  le  bord  de  la  lèvre  une  fente  parallèle  à  ce  bord,  ayant  15  n^  . 


Fig.  130.  —  Double  fistule  congénitale  de  la  lèvre  inférieure  chez  un  sujet  aUeiut 
du  bec-dc-lièvrc  bilatéral  congénital  (M.  D.)  (diaprés  Lannelongue). 

mètres  de  long,  correspondant  à  une  cavité  d'un  centimètre  de  pro- 
fondeur, on  a  toujours  observé  deux  trajets  fistuleux  dont  les  orifices, 
tantôt  déprimés  en  entonnoir,  tantôt  élevés  au-dessus  des  parties  voi- 
sines, éloignés  l'un  de  l'autre  de  3  millimètres,  étaient  plus  rappro- 
chés de  la  face  muqueuse  que  de  la  face  cutanée  (fig.  139).  Leslrajels 
correspondants  cheminaient  l'un  vers  l'autre  dans  la  profondeur  jus- 
qu'à un  ou  deux  centimètres,  sans  jamais  se  confondre,  et  toujours 
recouverts  parla  couche  musculaire.  La  pression  en  faisait  sourdra 
un  liquide  muqueux  assez  semblable  à  la  salive  submaxillaire. 

Depuis  le  premier  fait  signalé  par  Demarquay,  les  exemples  de 
celte  anomalie  se  sont  multipliés  avec  peu  de  variantes  d'ailleurs* 
Lannelongue  en  rapporte  dix,  Madelung  en  a  observé  un  récem- 
ment (2;.  Depaul  dit  avoir  constaté  des  glandules  s'ouvranldansce* 

(1)  Feurer,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  Bd.  XLVÏ,  S.  35. 

(2)  Madeluno,  Arch.  fur  klin.  C7»ir.,  1888,  Bd.  XXXVII,  S.  271-275. 


I 


FISSURES  SUPERFICIELLES  ET  PROFONDES.  693 

trajets.  Les  faits  de  Trélat  et  de  Clutton  sont  curieux  par  rexistence 
d'un  pli  saillant  tendu  entre  les  deux  oridces.  La  lèvre  offre  toujours 
quelques  modifications  consistant  en  plus  dV.paisseur,  en  un  relief 
exagér<^  de  sa  partie  moyenne  et  en  un  ectropion  modéré.  L'anomalie 
coïncide  à  peu  près  constamment  avec  un  bec-de -lièvre  compliqué 
de  la  lèvre  supérieure.  Les  cas  de  Richet,de  Demarquayet  deMurray 
iBonlrent  qu'elle  peut  être  héréditaire. 

Sa  pathogénie  a  un  intérêt  particulier.  Meckel,  Dursy,  Reichert, 
entreautres,  ont  affirmé  Texistence,  chez  les  animaux  et  chez  Thomme, 
d  un  os  inlermaxillaire  inférieur,  constitué  par  un  bourgeon  spécial, 
la  double  fistule  congénitale  serait  due  à  la  coalescence  incomplète 
de  ce  dernier  avec  les  bourgeons  maxillaires  inférieurs. 

L'ablation  en  forme  de  V  de  la  portion  de  lèvre  affectée  (Blandin 
etRichel),  ou  la  dissection  des  trajets  entre  la  musculaire  et  la  mu- 
queuse (Lannelongue)  permettent  de  débarrasser  les  malades  de  cette 
petite  difformité. 

II.  -  FISSURES  SUPERFICIELLES  ET  PROFONDES. 

En  dehors  des  fistules,  qui  forment  un  petit  groupe  spécial,  il  y  a  des 
nialformations  caractérisées  par  Texistcnce  de  fentes  ou  de  fissures, 
JoDt  les  unes,  très  fréquentes  ou  assez  fréquentes,  sont  constantes 
dans  leur  siège  et  leurs  principales  particularités,  et  dont  les  autres 
Sont  exceptionnelles  par  leur  situation,  par  leur  étendue  et  surtout  par 
l^s  circonstances  qui  paraissent  les  avoir  déterminées.  Les  premières 
^onl  typiques,  les  secondes  atypiques  (A.  Broca).  Pour  la  première 
Catégorie  la  cause  prochaine  de  l'anomalie  est  ordinairement  un  arrêt 
de  développement  ;  pour  la  seconde  il  faut  souvent  faire  intervenir 
ï^action  directe  de  quelque  disposition  anormale  des  annexes  de 
l'embryon,  adhérence  ou  bride. 

Depuis  la  division  la  moins  étendue  de  la  lèvre  jusqu'à  la  fente 
complète,  intéressant  la  lèvre  supérieure  des  deux  côtés  ou  d'un 
^ul  côté,  la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais,  il  existe  toute  une 
Bérie  de  malformations  par  arrêt  de  développement  des  bourgeons 
signalés  plus  haut  comme  concourant  à  la  constitution  de  la  face. 
Leurs  conditions  diverses  d'aspect  et  de  forme,  leurs  combinaisons 
«ntre  elles  seront  étudiées  plus  loin  avec  soin.  Pour  les  faits  excep- 
tionnels, dont  il  sera  question  tout  d'abord,  la  cause  productrice  n'est 
pas  toujours  aussi  aisée  à  déterminer.  S'il  y  a  des  cas  dans  lesquels  on 
doit  forcément  reconnaître  les  effets  de  brides  amniotiques  constatées 
liTexamen  des  pièces,  il  en  est  d'autres  où  Ton  ne  peut  que  soupçonner 
ce  mécanisme  et  où  l'on  est  encore  autorisé  à  se  demander  si  un 
arrêt  de  développement  n'a  pas  joué  son  rôle. 

Ëtiologie.  —  Après  ce  coup  d'cril  général  sur  les  diverses  sortes  de 
fissures  labiales,  quelques  mots  relatifs  à  leur  étiologie  compléteront 
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ce  qui  vieal  iFOliv  dil  des  coiidilions   fondaraenlalcs  donl  t*Uc5  n> 
lèveiiL*   Les  lois  de  l'embryologie  onl   fourni  la  clef  de  la  plupart, 
sinon  de  toutes  les  malfoririations  faciales.    Elles  ont  relégiîé  Jans 
le  domaine  de  la  fable  les  explications  puremenl  imaginalives  par 
lesquelles    depuis    longtemps  le  vulgaire,  ami   du    merveilleux,  a 
cherché  à  se  rendre  compte  des  diiïormités  congénitales  :  envies  de 
grossesse,  impressions  visuelles  chez  la  femme  enceinte.  Tout  au 
plus  pourrait-on  accorder  quelque  influence  aux  émotions  violentes 
ressenties  par  la  femme  enceinte  dans  les  premières  semaines  de  la 
grossesse,  et,  d'une    façon   générale,    aux    circonstances    capabliK 
de  déterminer  une  soudaine  dépression,  un  ébranlement  violent  dii 
système  nerveux. 

Il  y  a  cei>endant  des  particularités  qui  restent  inexplicables.  Pour- 
quoi les  fissures  faciales  sont-elles  souvent  héréditaires?  Ce  fait  t*fl 
indéniable.  Il  n'est  pas umnédecin  quin*ait  euloccasion  de  le  vérifier. 
Comment  se  rendre  compte  de  la  mvstérieuse  transmission  qui  peut 
faire  d'un  arrêt  de  dévclopperneni  une  sorte  de  tare  commune  à  plu- 
sieurs enfants  d'une  même  lignée?  Pourquoi  aussi  les  fissures  In- 
biales  (et  spécialement  le  bec-de-liévre^  siégent-elles  beaucoup  plus 
fréquemment  à  gauche  qu'î\  droite?  Il  n'y  a  pas  de  réponse  sensée 
à  ces  questions. 

Lorsque  la  malformalion  semble  être  nettement  accidentelle  el 
échapper  à  toute  iulluence  héréditaire,  on  s  est  demandé  si.  eiï 
dehors  des  adhérences  anormales  el  des  tumeurs  faciales  ou  crâ- 
niennes, certaines  circonstances  locales  ou  certaines  influences  phy- 
siques extérieures  nlnlerveuaient  pas  comme  causes  indirectes  du 
trouble  de  révolution  embryonnaire.  La  répf»nsc  h  ces  questions  rst 
fournie,  mais  d*une  manière  encore  assez  vague,  par  les  recherHif? 
expérimentales  de  Dareste.  Cet  ingénieux  observateur  a  pu  pro- 
duire à  volonté  des  (IilTormih'*s  sur  les  eruhryons  de  poulets,  ^û 
mettant  en  Jeu  des  intluences  déterminées.  11  a  constaté  que  Texcè^ 
ou  rinsuffisancedela  chaleur  ambiante,  la  position  verticale  des  œufs, 
leur  immobilité  trop  longtemps  prolongée  empêchaient  le  développe- 
ment du  germe  ou  donnaient  lieu  à  des  monstruosités.  Il  a  constata 
encore  que  les  grands  bruits,  les  vibrations  violentes,  surtout  l« 
secousses  brusques  et  énergiques»  pouvaient  amener  une  perturba* 
lion  grave  de  l'évolution  embryogéniqiie  et  occasionner  des  raaifor- 
mations  de  diverses  sortes.  11  a  établi  que  ces  causes  perturbatrices 
ne  produisaient  de  grands  etTets  que  pendant  les  quatre  premiers 
jours  de  1  incubation.  Si  les  trois  premières  de  ces  causes  ne  peuvent 
s'appliquer  à  l'œuf  humain,  il  n'en  est  pas  de  même  des  secousse*, 
L'innuencc  des  chocs  ne  peut  guère  être  mise  en  doute  chez  la  femme, 
mais  il  faut  que,  pour  être  efficace,  elle  s'exerce  pendani  les  pre- 
mières semaines  de  la  gestation.  Cette  phase  doit  être  celle  de  lout^ 
les  malformations^  graves  ou  de  peu  d'importance,  car  la  coalcs- 
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cence  des  bourgeons,  des  arcs  et  des  lames  est  chez  Tembryon  un 
phéDomène  précoce. 

Pour  ce  qui  est  des  Gssures  palatines,  en  dehors  des  cas  où  il  seni- 
Wede  toute  évidence  qu'une  tumeur  congénitale  delà  langue  (Fernet, 
Lannelongue),  une   tumeur  de  la  face  externe    de   la   dure-mère 
(A.  Broca),  ou  des  kystes  de  points  de  départ  divers  (Relzius,  Otto, 
Wegelin,  Haak),  ont  empêché  par  pression  la  coalescence  des  apo- 
physes palatines  et  déterminé  une  fissure,  leur  étiologie  est  la  même 
que  celle  des  autres   fissures  faciales  ;  elles  obéissent  aux  mêmes 
influences  médiates  ou  immédiates,  elles  sont  sous  la  dépendance  des 
mêmes  causes  indirectes  ou  prochaines. 


A.  —  Fissures  exceptionnelles. 

Tout  ce  qui  n'est  pas  le  bec-de-lièvre  ordinaire,  simple  ou  com- 
pliqué, à  ses  divers  degrés  ou  dans  ses  diverses  formes,  doit  être  placé 
dans  cette  catégorie.  Comme  la  connaissance  des  faits  suivants  n'a 
guère  qu'un  intérêt  scientifique,  il  n'y  aura  pas  lieu  d'insister  beau- 
coup   sur    leurs    caractères  particuliers. 

Aux  cas  de  fissure  médiane  du  nez  signa- 
lés plus  haut  (p.  480),  il  y  en  a  deux  à 
ajouter,  qui  ont  été  récemment  publiés  par 
t).  Xasse  :  l). 

A  la  lèrre  supérieure  on  a  observé  (juel- 
C|uefois  une  fissure  absolument  médiane, 
ï^emonlant  plus  ou  moins  haut  vers  la  cloi- 
>>on  nasale,  n'intéressant  que  les  parties 
tuolles  ou  s'étendant  au  squelette;  alors 
l'anomaHe  consiste  dans  un  écartement 
plus  ou  moins  grand  des  deux  inter- 
maxillaires.  Lannelongue  rapporte  plu- 
sieurs cas  de  ce  genre    (fig.   140). 

Le  défaut  de  soudure  du  bourgeon 
frontal  et  du  bourgeon  maxillaire  supé- 
rieur donne  lieu  à  la  fissure  dite  fronlo-maxillairey  que  Ton  désigne 
encore  sous  le  nom  de  coloboma  facial.  La  fissure  fronlo-maxillaire 
dilTère  du  bec-de-lièvre  vrai  typique  par  son  siège  en  dehors'  de 
la  narine,  par  son  extension  au-dessus  du  niveau  de  celte  dernière 
jusqu'à  la  paupière  inférieure  et  parfois  jusqu'au  grand  angle  de 
TœiL  Elle  peut  être  limitée  aux  parties  molles  ou  étendue  jusqu'au 
squelette  inclusivement.  Elle  coïncide  avec  d'autres  difTormités  de  la 
face  ou  du  reste  du  corps.  Les  auteurs  suivants  en  ont  vu  des  exem- 
ples :  Thomas  (de.  Tours)  (fente  superficielle  respectant  la  lèvre  et 


Fi  p.  liO.  —  Fissure  médiane- 
de  la  lèvre,  d'après  le  moule 
du  Muséum. 


(1)  D.  Nasse,  Arch.  fur  klin,  Chir.  Bd  XLLX,  S.  767. 
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commençant  seulement  en  dehors  de  la  narine  pour  aller  se  terminer 
dans  la  paupière  supérieure;,  Michel  (de  Strasbourg),  Kraske  (fissure 
fronto-maxillaire  superficielle,  divisant  la  lèvre  et  remontant  jusque 
vers  l'angle  interne  de  l'œil,  sous  la  forme  d'une  gouttière  de  tissu 
cicatriciel),  Pclvet  (cicatrice  du  m<^me  genre  située  à  droite  et  coexis- 
tant avec   une  grande  fissure  intermaxillaire)  (fig.   141  -,  Guersant 

(fissure  fronto-maxillaire  dou-    ^^ 

ble,  avec  division  des  os,  par-  . ^ 

tant  de  la  lèvre  supérieur^^^ 
et  atteignant  la  conjonctive";^^  ^ 
(fig.  \'i'2).  Un  fait  très  cou 
plexe,  se  rapprochant  despn^. 
cédents,  a  été  publié  récenr-^.^ 
ment  par  Herhold  :;1).  Le  suj^^    • 


Fif;.  141.  —  Fissure  fronlo-maxillaiix:  du 
côte  droiL  Fissure  commissurale  du  côte 
gauche.  (D'après  Pclvel,  Société  de  biolo- 
(fie,  1864,  3c  série,  t.  XL\,  p.  417.) 


Fi^f.    Ii2.    —    Cas    de    bec-dc-li< 
double  avec  division  des  joues 
qu'aux  paupières  (Guersant). 


présentait  les  lésions  suivantes  :  fente  typique  de  la  lèvre  supériei-»'*» 
à  gauche,  comme  dans  le  bec-de-lièvre  (ceci  paraît  contestable,  ô  ^^^ 
juger  d'après  la  figure  l  de  ce  travail),  fente  intéressant  la  peau&t  '* 
muqueuse  de  la  joue,  et  remontant  du  nez  intact  au  milieu  do  /« 
paupière  inférieure;  à  droite  sillon  rubané  partant  de  la  commissti'* 
labiale  el  aboutissant  h  l'angle  externe  des  paupières  ;  du  côté  <lo 
palais,   division  complète  à   gauche,  incomplète    et  postérieure  à 
droite. 

D'autres  cas  plus  compliqués,  plus  atypiques  encore,  font  partie 
du  domaine  de  la  tératologie  proprement  dite.  Ils  n'ont  droit  qn» 
une  mention  dans  un  Traité  de  chirurgie  clinique.  Certains  d'en^ 
eux,  observés  surdos  fœtus  exencéphaliens,  sont  remarquables  par 


;i}  Herhold,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  Bd.  XLVIII,  p.  901. 
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rexîstcnce  de  bride»  parlutiL  de  rinlérieur  de  la  boiirhe  et  remonlant 
jusqu'au  cerveau  \(\g,  l'i3u 

Des  fails  du  mèmi^  genre  se  voient  sur  des  sujets  présenianl  des  fis- 
sures inlermaxillaires.  Lesuiiset  lesaulresautoriî^eul  h  se  demaridor  ^i 
quelques-unes  de  ces  fissures  ne  scraientpas  occasionnées  par  des  bri- 
des amoioliques  qui  auraienlLoulafaitdispanK  ou  si  elles  sont  encore 
dues,  comme  les  fissures  typiques,  a  un  arrêt  tle  développemenL 
Pareille  question  est  d*autant  plus  légitime  que  •<  Fétode  delà  fissure 
fronlo-ïuaxillaire  étatdil  1  iasotTisance  des  Ihéories  palliofi^éniques  du 
bec-de-ltévre,  aussi  bien  de  la  théorie 
d^VJbreclit  que  de  celle  de  Gœthe.  >• 
Lannelongue.) 

Voici  maintenant  une  autre  mal- 
foriDalion  due  lanb'it  au  défaut  de 


FIg.  143.  —  Bride  passaitt  par  une  ûssuru  Fi^.  tiL  —  Miicrûslomie  umlat^raîc 
i  n  tenu  axi  lia  ire  et  iihuuffHsiînt  an  rervcun  tllssurc  inli»rniaxUlaire),  d'après  Lan- 
»ur  un  fcL'tiis  L'\eiicé|>lHilit!rK  nelong^ue. 

coalescence  du  bourgeon  maxillaire  supérieur  el  du  bourgeon  maxil- 
laire inférieur  dans  îa  réf^ion  de  la  joue,  lanb^t  à  rinter|iosition  d'une 
bride  amniotiipie  allant  de  la  bouche  au  cerveau  ou  à  IVeiL  C'est  la 
fissure  eommissurale,  qui  existe  à  Télat  isolé  ou  coexiste  avec  la 
fissure  fronlo-maxillaire  et  d'autres  malformations,  Mlle  est  ]ihis  iVé- 
quenleque  larronto-maxillaire;  elle  est  parfuis  bilatérale  el  complète, 
comme  dans  le  cas  de  Murait  division  d'une  oreille  k  lautreu  Celle 
malformation  a  reçu  le  nom  cle  marrostomie.  Lannelongn**  en  rap- 
porte pbisieurs  excMuples  moins  compliqués.  Les  bords  de  la  fente, 
'i  a plalis,  froncés,  irréguliers  >»  (Colson),  sont  ordinairement  écartés^t; 
ils  laissent  apercevoir  les  rangées  denlaires  et  s'échapper  la  salive 
(Hg.  1  il;.  Chez  les  sujets  non  a lïectés  d'autres  malfurmations  graves, 
la  reslauralion  de  la  face  s  est  montrée  aisée  et  simple  jusqu'ici  an 
moyen  de  Ta  vivement  et  rie  la  suture.  On  peut  prévoir  le  cas  où, 
rélolTe  inanquaul,  il  serait  nécessaire  de  faire  une  auloplaslie  plus 
complexe  avec  déplacement  d*uii  ou  de  deux  lambeaux  taillés  aux 
dépens  de  la  joue. 
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1!  a  élr  iniWv  des  lisLules  de  la  lèvre  iDférieure  à  propos  de»  fis- 
tules embryonnaires  de  la  face  en  ^enéraL  La  fissure  de  la  lèvn? 
inférieure,  bec-de-lièvre  inférieur,  doil  nous  arrêter  on  inslanL  Lan- 
neîont>iic  a  pu  réiinir  plusieurs  fails  de  ce  genre,  publiés  par  El.  et 
Is.  GeolTroy  Sainl-llilaire,  Meekêl,  IVicaLi,  Couronné,  Tronchin, 
Bouisson,  Parise,  ïîamillon,  fails  relaiivcnienl  simples  où  Toîi  vôil 
la  division  ofïVir  tous  les  degrés,  depuis  la  simple  eneochc  superfi- 
cielle jusqu'à  la  division  du  maxillaire  inférieur  et  de  la  laague 
(Parise).  Elle  coexiste  souvent  avec  d  autres  dilTorraités  congétû- 
laies:  bec-de-Hévre  supérieur»  fissure  vélo-palaline,  pied  bot,  elc. 

Le  Iraitemenl  chirurgical  peut  sinspirer  des  méthodes  qui  sorotil 
décriles  plus  loin  pour  le  bec-de-lièvre  proprement  dit  et  qui  ool 
généralement  réussi  dans  les  cas  simples  de  fissure  labiale  inrérieure. 


n. 


BEC-DE-LlfevUE. 


La  soudure  des  bourgeons  plérygo-palatins  et  des  apophyses  pala- 
tines des  maxillaires  supérieurs  doit  s'elTectuerplus  sùremenl  et  plus 
tôt  que  celle  des  deux  bourgeons  maxillaires  supérieurs  avec  le 
bourgeon  fronlaL  car  les  fentes  de  la  lèvre  supérieure  sont  infiniment 
moins  rares  t|ue  celles  de  la  voûle  palaline  el  du  voile  du  palais.  En 
dépil  de  celte  diîTérence  de  fréquence,  je  trouve  qu'il  y  a  tm  lulérM 
réel  à  placer  dans  un  même  chajiitre  la  description  de  loute  celle 
série  de  niaifonnations  de  causes  idenliijues,  souvent  associées  chez 
un  même  sujet.  \'oyuns  dans  quelles  conditions  se  [»résenlenl  ces 
associations. 

It  faut  savoir  loul  d'abord  que  rexislencc  d'une  fente  palatine 
D  entraîne  pas  forcément  celle  d'un  bee-de-lièvre  ;  d'autre  J3art,  à 
considérer  les  choses  par  les  deux  extrémités  du  système  labio 
(lalatin,  on  ubserve  parfois  sur  le  même  sujet  lui  bec-de-liévre  avrc 
uoedivisiondu  voile  el  de  la  pai'tie  postérieure  du  palais  osseux.  11  y  n 
alors  une  portion  intermédiaire  lïu  palais  intacte,  La  continuité  de  la 
malformation  n'est  dune  pas  de  ri'gle  absolue,  quand  il  y  a  deux  fissures. 
Tune  labiale,  lautre  vélo-palatine.  Elle  se  réalise  cependant  d'une 
façon  que  Ton  peut  considérer  comme  presque  constante  dans  le 
cas  d'un  bec-de- lièvre  double  accompagné  de  fissure  alvéolaire 
double  profonde.  Alors  la  solulion  de  continuité  se  prolonge  du  c<Mi 
du  palais  osseux  et  du  voile,  el  la  malformation,  oiïrant  son  lypcle 
pbis  complet  h  <les  degrés  divers,  s'étend  depuis  la  lèvre  supérieure 
inclusivementjusqu'au  bord  postérieur  de  la  voûte  vélo-palaline. 

Toutes  les  variétés  peuvent  être  ramenées  aux  types  suivants  : 

l""  BeC'dC'lièvre  Bîniple  iinliatértiL  —  U  siège  le  plus  sou* 
vcnl  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Dans  b^s  cas  les  moins  accentués, 
la  malformation  consiste  en  une  simple  encoche  de  la  muqueuse  seule 
(fig»l45).  Dans  les  cas  plus  accentués,  la  division  remonte  plus  ou  moins 
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rs  la  narine  ;  elle  sépare  celle-ci  en  deux  moiliés  lorsqu'elle 
plèle.  P.  Broca  a  observé  une  fois  une  division  qui  traversait 
asi  dire  la  narine,  reprenait  sur  son  bord  supérieur  et  montait 


Fig.  145.  —  Les  trois  types  du  bec-de-!i6vre  unilatéral. 

peu  de  dislance  de  In  racine  du  nez.  Ce  fait  est  resté  unique 
ce  jour. 

airemenl,  la  muqueuse  labiale  est  en  éversion  plus  ou  moins 
3  sur  la  face  cutanée  de 
.  Tantôt  les  deux  bords 
iure  ont  la  même  épais- 
ilôt  le  bord  externe  est 
atrophié  par  rapport  à 
La  disposition  inverse 
e  et  brièveté  du  bord 
s'observe  rarement 
)ec-de-lièvre  unilatéral, 
la  fissure  est  complète, 
:  moiliés  de  la  narine 
rlées  Tune  de  l'autre  et 
es  aux  bords  osseux 
ents  par  une  bride  ré- 
i'aspect  blanchâtre  qui 
à  tout  déplacemenl. 
lage  latéral  est  défor- 
ti,  retourné  en  dedans  ; 
nez,  attirée  en  dehors, 
même  temps  abaissée 


fig 


146.  —  13ec-de-lièvre  unilatéral  avec 
saillie  irrëg-ulière  de  Tos  interniaxillairc 
et  grande  division  vélo-palatine.  Défor- 
mation très  marquée  de  la  narine  (cas 
personnel). 


îrnières  particularités 

j  de  la  lèvre  externe  de 

,  ouverture  large  et  aplatissement  de  la  narine,  abaissement 

lu  nez)  s'observent  à  des  degrés  plus  élevés  dans  les  formes 

ipliquées  dont  il  va  être  question. 

Mle-llèvre  unilatéral  avec  finsure  des  parties  os- 

—  Il  n*y  a  rien  à  dire  de  plus  de  la  malformation  des  parties 
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iTiôllos;  du  cà\v  lies  os  il  y  a  Irois  degrés  i\  ilinlinguer.  Dans  le  premier 
degrés  on  voit  une  feiUe  à  peine  indiquée  de  Tarcade  alvéolaire*  La 
muqueuse  passe  régulièrement  irun  c6lé  à  Tautre  par  devant  el  par 
derrière;  sous  la  baodelelle  de  muqueuse  la  substance  osseuse  fail 
défaut  el  il  existe  une  très  faible  inégalité  de  niveati  entre  les  deui 
bords  de  la  très  petite  brèche  osseuse. 

Dans  un  deuxième  degré,  le  bord  alvéolaire  seul  est  divisé;  un  poal 
muqueux  dépourvu  de  substance  osseuse  sépare  à  peu  près  jusqu'au 
trou  palalin  antérieur  lesdeux  Ijords  osseux  masqués  par  leur  revête- 
ment périostéo-muqin^iix.  ï^'os  intermaxillaire  fait  en  avant  du  maxîl* 
laire  supérieur  voisiu  nu  rebef  phis  ou  moins  marqué  et  se  lortl  sur 
lui-même,  de  telle  sorle  que  le  bord  iu terne  de  la  brèehe  (bord  dr 
rinLermaxillaire)  se  relève  eti  haut  el  en  dehors.  Les  dents,  quand 
il  en  existe,  subissent  des  déplaeenients  eorrespmdant  à  la  lorsion 
de  rintermaxillaire  sur  son  axe  anïéro-|>ostérieur.  Elles  en  subissent 
aussi  d'indépendants,  dans  leurs  alvéoles  ;  de  là  vient  qu'elles  pivolcal 
souvent  sur  elles-mêmes  ou  se  dévient  de  façon  à  prendre  les  posi- 
tions les  plus  irrégulières.  Leur  axe  se  dirige  alors  horizontaleraenl 
du  côté  de  la  fissure,  ou  en  avant,  parfois  en  haut;  elles  se  placeol 
aussi  les  unes  devant  les  autres,  M  y  en  a  assez  souvent  de  surou- 
méraires;  alors  Tos  iutermaxillaire  porte  deux  incisives  et  Ton  en 
reconnaît  ime  troisième  sur  la  partie  la  plus  antérieure  du  maxillaire 
supérieur. 

Ces  irrégularilés  dentaires  ajipartiennenl  surtout  au  troisième  type 
de  fissure  alvéolo-palaline  compliquant  le  bec-dedièvTe  unilatéral 
lequel  est  caractérisé  par  une  division  intéressant  toute  la  hauteur 
du  liord  aïvéolaire,  ainsi  (pie  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  voôlr 
palatine,  (kdte  portion  de  la  fente  a  une  direction  oblique  en  arrière 
et  en  dedans  vers  le  trou  palatin  antérieur,  où  elle  s'arrt^le. 

Le  quatrième  ttjpe  consiste  dans  la  combinaison  de  la  lîséiun* 
alvéolo-palatine  avec  une  fissure  vélo-palatine  complète  qui  en  »^^t 
la  prolongation  (fi g*  1-16). 

Lorsqm?  le  bec-de-lièvre  est  compliqué  de  fissure  osseuse,  il  arrix* 
quelquefois  tjue  les  parties  molles  (Vint  réellement  défaut  en  partie. 
Les  portions  de  lèvre  qui  devront  fonruir  des  lambeaux  pour  la  res- 
tauration sont  irrégulières, atrojdiiées et  réiractées.  Ces  défectuosités 
s'observent  aussi  liicn  avec  le  bec-de-lièvre  unilatéral  qu'avi^r  h-lw-r- 
de-lièvre  double  'tig.   1 17  et  1 48). 

De  rétuile  du  mude  lUt  formation  de  Tos  interraaxillaire  résmaêc 
plus  haut  p.  077  ,  découle  la  question  de  savoir  si,  dans  le  bec-de* 
lièvre  compliqué,  la  fente  osseuse  se  trouve  entre  le  maxillaire  supé- 
rieur et  Fos  intermaxillaire  externe,  ou  entre  les  deux  os  inlermaxil- 
laires.  L'opinion  régnante  jusqu'à  ces  dernières  années  élail  que  b 
fissure  <lu  bord  alvéolaire  passait  entre  le  maxillaire  supérieur  cl 
rintermaxillaire  externe.  On  vécut  sur  cette  idée  pendant  au  moin* 


il 
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lin  demi-siècle,  el  rapjmînl  que  lui  fournil  la  haule  compéleiire  de 
I  Cofite  ne  lui  \ms  de  minrc  importance.  Cepeiidatd,  s^appuyaiit  *^ur  des 
^becherehcs  end)ryolo|^iiiues  inlrressanle&  el  sur  la  disseeliou  d'une 
^Blirre  provenanl  de  Miomme,  Albrechl  soutint  que  la  fissure  osseuse 
Hpassaît  entre  l'os  intermaxillaire  interne  el  l  exlerne.  Son  principal 
I  argument  Tut  qu1l  y  avait  presque  loujfMïrs  une  incisive  sur  ce  qui 
^A>araU  être  le  maxillaire  supt'Tieur,  en  avant  de  la  canine.  11  est  vrai 
Hque  1res  souvent,  sur  le  tubercule  médian,  dans  le  cas  de  bec-de-Hèvre 
^doul>le  intéressant  le  squelette,  il  va  quatre  incisives:  ou  bien,  si  bi 

tissure  est  unilatcrale,  on  voit  deux  incisives  à  partir  de  la  ligite  me- 

diane  jusqu'à  la  fissure,  ce  qui  n  empêche  pas  qu'il  existe  une  troisième 

incisive  de  1  autre  côté  de  celle-ci, 

en  avant  de  la  canine.  De  ces  trois 

incisives  il  y  en  a  forcément  une 
I      supplémentaire,  mais  laquelle?  Esl- 


Fig.    liK.    —    Beo-de-liè\re   uiiiiatérat 
avec  insulUsancc  des  parties  mollet* 

ce  celle  qui  est  tui  dedans  ou  celle  qui  est  eu  dehors  de  la  solution  de 
continuité?  La  question  ne  pourrait  se  trancher  que  par  la  dissec- 
tion de  la  pièce. 

Établissons  d'abord  dans  quelles  proportions  on  observe  une  inci- 
sive précanine,  sur  le  bord  externe  de  la  fissure.  Si  Ion  additionne  les 
52  Ijecs-de-l lèvre  que  Th.  Kidlikcr  a  examinés  à  ce  point  de  vue  et 
les  5j*  cas  personnels  de  A.  liroca»  cela  fait  un  enseuiLde  de  1 10  IVits 
se  décomposant  de  la  manière  suivante  : 


L*incisive  précanine  exjslait 

Elle  niant juait . , . 

Laquestion  iiejujuvail  être  résolue  dans 


72  fois  sur  1(K), 


21  cas. 


L'n  des  taits  embryologiques  rapportés  plus  haut,  à  propos  du  déve- 
loppement de  la  iace,  aurait  pu  Ijeaucoup  aider  à  établir  une  opinion 
ferme,  si  Ton  avait  eu  roccasion  de  le  vérilier  sur  rhomnie  atteint  de 
fissure  osseuse.  En  elTet,  d'après  ce  i|ue  Ton  a  vu,  à  Talvéole  de 
Tincisive  latérale  ou  externe  est  annexée  l'apopbyse  nasale  ascen- 
dante; à  celle  de  l'incisive  interne  ou  médiane,  Tapopliyse  palatine 
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anléro-poslérieure  (Lafarge,  Tenon»  Meckcl,  Nicali,  Huguier,  I 
meaux,  Mirault,  Volkmann,  Lannelongue).  Si  donc,  dans  des  disses?- 
lions  de  bccs-tîc- lièvre,  on  trouvai l  conslarnnienl  Papopliysc  moo- 
lanle,  qui  siinnonle  TinLermaxillaire  exlcrno,  en  dehors  de  la  tiâsure, 
la  justesse  de  l'opinion  trAU*rechl  sérail  dt^mooln!*e  du  coup.  Malheu- 
reusement, celle  démonslration  n'esl  pas  encore  faîlc  d'une  faron 
siinisante.  Elle  paraît  lavoir  rïé  par  Alhrecht  sur  des  pièces  prove- 
nant d\in  cheval  et  d'un  veau  ;  par  A.  Broca  sur  un  chat,  peul-^lre  une 
Toîs  par  Albreclil  lui-m<>me  sur  une  pièce  d'origine  humaine  ;  [mr 
Adrien  Pozzi,  on  Ta  vu  plus  haut,  sur  des  chiens  -,  plus  n'cemnient 
par  EïirhartlL  CesL  un  comme ncemenl  de  preuve  qui  n'est  pas  sans 
valeur:  mais  on  doit  attendre,  pour  se  prononcer  absolumenl,  que  de 
nouveaux  laits  très  prreis  s'ajoutent  à  ceux  dont  on  ne  peut  encore 
tirer  que  des  prrsoni plions  pleines  de  vraisemblance. 

3"  Bec-de-llcvre  bilatéral  8lin[)le.  —   On  constate  des  deux 
côtés  les  parlicularilés  propres  au  bec-de-lnn  re  simple  unilatéral,  mais 


Fij,"*   I  îO.  —  Tyj-'é^  tlii  bft."-dc-elivre  double. 

parfois  à  des  degrés  dilTérents.  La  symétrie  des  malformations  n'est 
pas  une  rè^le  absohie;  il  se  peut  qned*un  côté  la  fissure  soil  incom- 
plète, landisque  du  cMé  opposé  elle  iïdèressele  Lord  inférieur  de  la 
narine  fig.  149).  En  cas  de  ditïormilè  double,  les  deux  fissures  cir- 
conscrivent, avec  la  sous-cloison  nasale,  un  lobe  labial  médian,  tan- 
lot  d*une  lon^^oeur  normale,  tanti^t  un  peu  coud,  bonlè  de  muqueuse 
sur  tout  son  pourtour,  rallachè  au  rebord  osseux  delà  narine,  comme 
le  Lord  o|jposè  de  la  tissure,  par  une  ferme  adhérence.  D'ime  fa- 
ijjon  p'nérale,  le  bec-de-lièvre  bilatéral,  sans  aucune  malformation 
osseuse,  est  rare. 

4"  Bec -de  lîè%  re  liîliitéral  compliqué.  —  La  coraplicatlon 
osseuse  a  liée  te  plusieurs  aspects  :  fissure  purement  alvéolaire  des 
deux  côtés,  aver  légère  saillie  de  toul  l'os  interraaxi!lau*e  ;  fissure 
plus  profonde  avec  conservation  des  muqueuses  nasaU'^  et  buccale 
qui  passent  d'un  bord  à  Tantre  des  brèches  osseuses;  enfin  fissure 
complète  eninmant  les  muqueuses  comme  la  substance  osseuse  et 
abôiilissant,  par  ihux  lignes  convergeant  en  dedans  et  en  arrière,  au 
trou  palatin  antérieur.  En  ce  cas  il  est  presque  de  règle  que  la  voùlc 
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palatine  soil  divisée,  CepcndariL  Laitnclongiic  rapporLi"  des  cas  où  le 
palais  était  intact.  Le  petit  opère  sur  lequel  Paul  Broca  a  pour  la  pre- 
mière fois  suturé  les  deux  bords  du  ii  os  inlermaxiïïaire  saillant  aux 
deux  maxillaires  supérieurs,  présentait  juslcmcnt  cette  disposition. 
Le  relief  en  avant  de  Vos  intermaxillaire  angmenle  en  proportion  de 
la  profondeur  des  fissures,  et  le  lobe  labial  uiédian  diminue  de  plus 
en  plus.  Dans  ce  cas  aussi,  la  symétrie  absolue  di-s  tlilVormités  nest 
pas  de  règle;  il  peut  exister  d'un  rôle  une  fissure  simplement  alvéo- 
laire el  (le  Tautre  une  llssure  complète.  Celte  combinaison  est 
exceptionnelle. 


C.  —  Fissures  nu  von.E  et  m:  Rvt.vis  osskltx. 


r  La  division  congénildle  du  palais  osseux  coexiste  toujours  avec  une 

f  division  du  voile.  Des  fissures  rétro-alvéolaires  trt^s  limitées  coïnciflant 
avec  une  division  \vln<  ou  moins  étendue  du  voile,  pourraient  être,  à 
la  rigueur,  consiflérées  commf*  palatines,  tout  en  n  étant  que  le  pro- 
lonicement  de  solutions  de  eotdinuité  du  bord  maxillaire;  mais  on 
peut  dire  que  la  vraie  fente  palatine  n'existe  jamais  seule,  On  trouve 
iiguré,  dans  V linctjiîopédie  de  chinirtjie,  un  exemple  de  fissure  pala- 
tine séparée  d'une  division  du  voile  par  un  ponl  transversal  de  mu- 
queuse saine.  Celte  fissure  *louble,  prétend u*-  congénitale,  est  la 
reproiluctioii  d*un  eas  de  division  arr/f/r>/ï/c//e  observé  pnr  r*rélerre. 
11  n'existerait  pas,  diaprés  (?Ji rétien  et  A.  Broca,  une  seule  pièce 
démonstrative  de  la  disposition  dont  il  est  question.  A.  Broca  a 
oliservé,  Hur  le  pamaf^e  d  une  bride  amniolique,  un  pi^rtuis  de  très 
petites  dimensions,  cas  très  spécial  n'ayant  aucun  rapport  avec  les 
vrais  arrêts  de  développement. 

Nous  avons  indiqué  la  coexistence    [jossible    rTun    bee-fle-lièvre 

!      simple  ou  compbtfué  avec  une  ib vision  do  voile  et  un  palais  intact. 

Il  Laissons  de  côté  ces  laits  spéciaux  pour  nous  occuper  des  divisions 
du  voile  et  du  palais  osseux  non  comj^itfjnéefî  de  /tec-tle-liètre. 

V  Fiesiircs  non  coniplIquécB  «le  liee-de -lièvre.  —  Il  se 
peut  que  la  malformation  consiste  uniquement  dans  la  billdité  de  la 
lue  lie.  Ordinair**men(  le  voilr  est  fendu  plus  ou  moins  tïaut  ;  lors- 
Lpi'il  Test  dans  toule  sa  liauleur,  il  est  rare  que  le  palais  osseux  ne 
soit  pas  un  peu  défectueux,  par  exemple  dans  IVdendue  d'un  demi- 
centimètre  à  un  centimètre.  J'ai  observé»  il  n'y  a  pas  tj'ès  lun^^lemps, 
une  disposition  d«\jà  signalée  par  plusieurs  clnrurgiens.  par  Lan- 
genbeck  d'abord,  puis  par  Trélat,  Notta,  J.  Woltîet  B.  Fraenkeb  La 
substance  osseuse  faisait  défaut  vers  la  partie  postérieure  delà  votlte 
osseuse,  et  la  brèche,  ayant  la  forme  d'un  trian^de  pîus  ou  moins 
régulier  à  base  postérieure,  était  masquée  par  du  tissu  libreux  recou- 
vert de  muqueuse.  I^angenbeck  a  mémi^  constaté  rabseuce  totale  de 
la  voûte  osseuse»  ainsi  qu'une  fissure  longitudinale  médiane  ou  placée 
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Fig.  150.  —  Schénitt  des 
divisions  plu '«î  <>u  iiioin?^ 
lilendues  du  paluis. 


laU^ralemeni  par  rapporl  au  vomer.  Cos  dispo^ilionsi^  masqui^eî^  pnr 
l'intégrilé  de  la  iUjro-muqueuse,  échapperaient  facUonrent  si  loti 
n'était  pnHeim  de  leiirpot^sibililr.  Il  peut  arriveiMpie  le  voile hii-raéni« 
Ires  aminci,  soil  n-diid  en  son  milieu  à  une  meinhrnne  h-ijrispar»*nU' 
f  Houx)(l  )  -Ces  deux  sortes  de  défectuosilés  donnent  lieu  à  du  nason- 
n<nnctil,  comme  la  l>rièvclc  anormale  de  la  voirie  vélo-palaline  i'2), 

L'amineiî^ïîemeiil  des  moilirs  du  voile  divisé  e!?l  un  fait  constant 
On  s'en  rend  bien  compte  lorsqu'on  a  eu  Toccasion  de  femlre  tin 
voile  normal  pour  laLilalion  d'une  Uimeur  de  lespace  naso-plianii- 
gien  eldea  [irali<picr  la  suture  imméiliatemenl.  On  a  atTaire  alorsà 
un  organe  vigoureux,  doué  d'une  puissante 
conlractiliié,  riche  en  Lissu  glandulaire,  tandU 
que  le  voile  fendu  congénilalement  a  perdu  de 
son  épaisseur  et  de  sa  force  de  contraction,  en 
proporiiun  de  Télendue  de  la  fente  sur  le  voile 
lui-même  el  sur  le  palais  osseux.  Des  dissec- 
liiuis  trop  rares  ont  montré,  parait-il,  c|uc  le«- 
muscles  étaient  atrophiés,  mais  conservés,  sauf 
les  palalo-siaphvlius  dont  on  a  constal^ 
labsence. 

Dans  les  cas  habituels  de  fente  vélo-palaiine, 
on  voit  celle-ci  se  prolonger  plus  ou  moins  m 
avant  vers  rarcade  alvéolaire.  Elle  a  la  forme 
d'un  triangle  1res  allongé,  à  sommet  aigu  dirigé  vers  Tarcade,  à  base 
virtuelle  lournée  en  arrière  (fig.  150).  Les  bords,  étendus  obliquement 
en  dehors  el  en  arriére,  sont  terminés  par  les  deux  moitiés  de  la  luelle 
Tant  (pn^  la  tissure  n'aUeint  pas  ou  plu  loi  ne  dépasse  pas  le  trou 
palatin  antérieur,  elle  semble  unique.  L'esl-elle  en  réalité?  Pour 
résoudre  ci»tle  question,  il  faut  revenir  h  Texamon  du  mode  de  cons- 
titution de  la  iblfnrnulé,  et  surtoul  le  déduire  rigoureusement  «lu 
mode  de  dévelop(»emenl  du  palais  et  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 
Du  point  d'ossiticalion  inférieur  ou  palatin  du  maxillaire  supérieur 
naissent  les  apophyses  palatines  de  cet  os.  Du  point  d'ossification 
unique,  situé  h  l'angle  des  portions  verticale  et  horizontale  des  os 
palatijvs,  émanent  les  apophyses  horizontales  qui  coniplètenl  en 
a  r ri  r  r e  1  a  \o  ù  t  e  |>a  latine  o  sse  u  se , 

Le  vomer  se  développe  aux  dépens  de  deux  points  d'ossification, 
l'un  droit  et  l'autre  gauche,  qui  prenneni,  vers  le  cinquième  ou  le 
sixième  mois,  la  forme  de  deux  lamelles  juxtaposées,  verticales,  k*  lille^ 
s'unissenl  très  rapitlement  parla  partie  moyennede  leur  bord  inférieur 
et  forment  alors  une  goirttiére  de  i  à5  millimélres,  ouverte  en  arriére 
el  en  avant.  La  fusion  continuant  à  s\>pé*rer,  lagotitlière  ne  tiïrde  pa* 

(l)Trél«ta  vu  une  pcrforaUon  spontanée  survonir  sur  un  malade. 
(2)  Lermo\i£j;,  [risufiUunce  vélo-palatine  [Ann.  des  mal.  de  VoreilU  et  du  Uryn^t 
mars  1892). 
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com|)lL''tei\  el  en  intime  leoips  son  honl  inrrrieiir  sV'IargiL  Une 
fois  C0Mslilut'*L%  celle-ci  s'allonge  lie  plus  en  plu!^»  lundis  ([uc  ses  bords 
sVlèvenl.  Elle  se  prolonge  ainsi,  d'une  pari,  jusqu'au  conduit  palatin 
antérieur  el  jusrprà  ré[>ine  nasale  postérieure,  de  Taulre,  jusqu'à  la 
cr*Me  d  u  sph  r  n  o ïdc  o  ù  ses  bu rd s  s'ec a  rtc  n  l  po  u r  s'incliner  en  del i  ors  (  I  ').  h 
La  séparalion  des  fosses  nasales  est  complétée  en  avant  et  en  haut  par 
le  cartilage  de  la  cloison,  doul  un  prolongement  persiste  cbezTadulte 
entre  les  deux  lames  du  vomer;  un  1res  petit  carlilage  indépendant 
s*inâére  directement  sur  Tépine  nasale  antérieure  des  maxillaires 
supérieurs,  par  un  bord  de  quelques  millimèlres. 

Ceci  élanl établi,  jereprends  In  question  posée  plus  haut.  La  fissure 
palaline,  ipii  ne  dépasse  pas  en  avant  le  trou  palatin  antérieur,  est- 
elle  réellement  utiique  ?  >î*y  a-t-il  pas  des  cas  où  elle  serait  double?  La 
manière  d*envisager  les  choses  dépend  des  rapports  du  vomer  avec  la 
fente.  Or  ces  rapports 
sont  très  variables. 
Dans  le  cas  le  plus 
simple,  la  cloison  des 
fosses  nasales  existe 
dansloutesa  longueur 
et  se  continue  avec  Tun 
des  maxillaires  supé- 
rieurs, en  se  déviant 
obliquement  vers  son 
a  pop  U\  se  palatine 
(fig.  151).    La  fissure 

est  donc  située  sur  l'un  des  côtés  de  la  cloison;  elle  est  en  réalité 
latérale,*  Dans  un  autre  cas,  la  cloison  manque  en  partie,  ou  du 
moins  elle  n  est  plus  en  continuité  dans  toute  sa  longueur  avec 
l'un  des  maxillaires  supérieurs^  et  ce  cjui  en  resle,  frappé  d*atro- 
phie,  ne  sépare  plus  les  fosses  nasales  que  dans  leur  partie  supé- 
rieure. Celles-ci  sont  confondues  dans  leur  partie  inférieure,  et  ïe 
rudiment  de  cloison  forme  entre  elles  une  sorte  d'éperon.  Enfin, 
dans  un  troisième  cas,  nulle  part  la  cloison  n'esl  en  continuité 
avec  Tun  des  nuïxillaires.  Elle  descend  (pudtpaefois  presque  jus(pi*au 
niveau  de  leurs  lames  palatines,  ou  bien  elle  remonte  en  quelque 
sorte  vers  la  partie  siqjérieure  des  fosses  nasales,  el  celles-ci 
comniuniquenl  largement  enire  elles  d'un  cùlé  à  l'autre  [ïïg,  152). 
Alors  la  malformation  se  présente  sous  raspect  d'une  large  fenle 
anléro-postérïeure,  médiane,  symétrique,  au-dessus  de  laquelle  la 
cloison,  plus  ou  moins  développée,  constitue  un  long  éperon  antéro- 
postérieur.  Par  opposition  au  premier  cas  envisagé,  doit- on  dire, 
dans  celui-ci»  que  la  fissure  est  bilatérale?  Je  ne  le  pense  pas.  En  effet, 


Fi^^  1j1  et  152.  —  Schéma  des  iîssurcs  latérales 
et  iTVL'diiines.  —  C^  cloison  des  fosses  nasales.  — 
l*V\  nioiUcîi  de  la  voùie  palatine* 


[ïj  Savpkx,  Traité  d'anatoin.  doser.,  4"  M\L  Pari»,  lUa,  L  I,  p.  236. 
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la  voûle  palatine  est  constituée  essentiellement  par  deux  apophyses-  ^^ 
qui  vont  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre  et  se  réunissent  par  une  seul  ^^ 
suture.  Là  où  manque  une  suture  unique,  il  ne  saurait  y  avoir  unr;^ 
Rssxxvcbiiatéraie.  La  fissure  estuniqueet  elle  est  en  apparence  sépan»-^ 
en  deux  par  la  cloison  des  fosses  nasales  ;  mais,  quels  que  soient  ss^ 
rapports  avec  la  cloison,  elle  ne  peut  jamais  être  qu  unique  au  poF^^-j^ 
de  vue  ostéogénique.  Son  type  s'éloigne  seulement  de  celui  du  p^^ 


Fig.  153  et  154.  ~  Moulage  d'une  fissure  médiane  et  d*un6  fissure  latén 
avec  portion  antérieure  presque  réunie  spontanément. 

mior  cas  en  ce  qu'elle  est  médiane  au  lieu  d'être  latérale  (fig.  153  el loi]. 

J'ai  dit  (jue,  dans  les  cas  moyens,  ou  les  plus  habituels,  la  (L    sssure 
avait  la  l'orme  d'un  triangle  allongé,  à  sommet  aigu  tourné  en  tm,  Tao/. 
L'intervalle  des  hords  va  s'agrandissant  d'avant  en  arrière.  Au  n.  m  veau 
des  tubérosités  postérieures  des  maxillaires,  il  est  souvent  d'un  <reflfi- 
mètre  et  demi,  (juclquefois  plus  grand  encore.  En  pareille  circonslaoce 
le  défaut  de  développement  des  apophyses  pa- 
latines est  encore  plus  accentué,  et  la  largeur 
de   leur   revêtement  muqueux  jusqu'au   bori 
alvéolaire  diminue  proportionnellement.  Dans 
les  cas  extrêmes  Tétroitesse  de  la  bande  osib- 
muqueuse  est  telle  qu'elle  ne  mesure  plus  (/uc 
(juelques  millimètres.  En  même  temps  l'angle 
antérieur  delà  fissure  s'émousse,  s'arrondit  en 
ogive  plus  ou  moins  ouverte  et  peut  même 
prendre  la  forme  d'un  arc  de  cercle  régulier.  J'^* 
vu  celte  disposition  à  un  degré  remarquabl^i 
sur  une  jeune  fille;  elle  rendait  impossible loui* 
tentative  d'intervention  (fig.  ir)5i.  Une  raaia J^* 
que  mon  collègue  M.  Routier  a  bien  voulu  me  montrer,  la  présent^*^ 
également;  mais  chez  elle  il  restait  assez  d'étofle  de  chaque  côlé  ^^ 
la  fente  pour  (jue  l'opération  ne  fût  pas  conlre-indiquée.  Elle  a  p 
être  pratiquée  avec  succès. 

Dans  les  cas  inopérables  ou  voisins  de  l'inopérabililé,  le  voile  * 
palais  est  réduit  à  deux  petits  tronçons  encore  contractiles,  mais  J'l^ 
minceur  extrême,  rétractés  vers  les  loges  ainygdaliennes.  Jerépt4e«-1 


FifT.  155.  —  Fissure  pala- 
tine de  forme  parabo- 
lique (cas  personnel). 
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des  maiibrina lions  aussi  ii€coiiUiées  se  monlnnil  parfois  iiKlppendaiiles 
de  toute  dilïormité  du  cùLc  dcl'os  intermaxiliaire,  du  bord  alvéolaire 
anlcTÎeur  et  des  lèvres* 

Suivant  que  telle  ou  lellf^  desdispositions  rludit^es  à  Tinslant  existe, 
raspecl  et  la  forme  de  la  voiile  palatine  ollVenl  des  dillV'reiices  consi- 
dérables. Si  la  fissure  est  latérale  sur  loiile  sa  longueur,  ou  apert^oil 
d'un  CiMé  le  bord  de  Tapopliyse  pala(iue  plus  ou  uioias  épais;  de 
l'autre,  L'i  cloison  des  rosses  nasales,  déviée  en  bas  et  en  dehors,  peut 
se  continuer  avec  rapophyse  paîaline  de  Faulre  maxillaire,  (iratïoleta 
déjà  signalé  il  y  a  lonj^temps  la  manière  dont  s  établit  c^'tic  conti- 
Duité.  La  lame  du  vomer  du  côlé  de  la  lissure  reste  verticale,  tandis 
que  l'autre  desceud  plus  bas,  se  dévie  en  bas  et  en  dehors  et  va  à  la 
renconlre  du  Lord  maxillaire  ;  de  sorte  cpie,  dans  sa  moi  lié  intacte, 
la  voûte  palaline  est  consliluée,  en  dehors  par  Tapophyse  palatine  du 
maxillaire,  cl  en  dedans  par  la  lame  du  vooier.  Une  su  lu  re  très  nette 
est  la  preuve  de  celle  disposition, 

11  a  rri  v  e  frt  m  j  u  e  m  m  e  n  t  en  pa  rei  1  c  a  s  i  [  n  c  I  a  m  o  i  ti  é^  in  ta  c  t  e  d  e  1  a 
voûte  palaline  est  redressée  |>resi[ue  verlicalemenl,  du  moins  dans  sa 
partie  la  plus  inlerue,  de  sorte  qu*il  y  a  entre  elle  et  la  cloison  conli 
Duilé,  non  seulement  de  tissu,  mais  aussi 
de  direction  ;  la  cloison  est,  en  elîet»  en 
môme  temps,  plus  ou  moins  attirée  en 
dehors.  Elle  devient  parfois  1res  oblique. 
Cette  dis|Kisilion  est  lial»ituellemenl  accom- 
pagnée d'une  étroit  esse  marquée  de  i  en- 
semble du  palais  ;  la  ligue  bi molaire  (réu- 
nissant les  deux  derrucres  molaires!  esl  re- 
lalivemeni  raccourcie.  La  l'orme  ogivale  de 
ta  YoiUe  esl  quelquerois  très  accenliiée 
jusqu'en  avant,  derrière  l'arcade  alvéolaire.  Si  relie  forme  ren^l  les 
opérations  plus  délicales,  elle  en  favorise  le  succès  poiu'  une  raison 
facile  à  compren<lre.  Les  surfaces  sont  en  réalité  plus  étendues 
f|u'elles  ne  le  paraissent  et  fourmsserd  des  laudieaux  tpji,  une  fois 
abaissés  vers  la  bouche  et  suturés  horizon  taie  uient,  repréaenlent  les 
projections  horiznnifiies  iks  plans  dont  ils  ont  été  déktchées  (lig.  156). 

'1''  Fis(!4uree  palaliiieN  eaiiitiinéeH  avec  le  liée -de-1  lin  rc  i»^- 
8eux. —  Laproloni^atioude  la  division  |ialaline  au  delà  du  troupalalin 
antérieur  donne  naissance  aux  fissures  osseuses  complètes,  simples 
ou  douldes  en  avant.  Les  premières  s'inclineul  latéralement  et  sépa- 
rent Tos  incisif  de  l'un  des  maxillaires  supérieurs;  les  secouih*s  isuhMit 
l'os  incisif  des  deux  côtés  [ï[\^,  157  eL  158).  Celui-ci,  plus  ou  moins 
normalement  eouslitué,  manque  (pn^quefois  entièrement.  La  lèvre 
sufK*rieure  n'est  [dus  représentée  (jueparun  [letil  luberrule  de  parties 
molles  appendu  à  la  cloison  nasale.  La  dilVormité  est  horrible;  cest 
le  degré  le  plus  accentué  de  la  _7oefi/e'£/c-/o(//^  A  des  degrés  inférieurs. 


Pig.  lâd.  —  MM',  os  maxillat 
res.  —  LL  luiitheaux  avant 
leur    i^èparatioii  .    —    LL', 
lùiiiliL'ay\   €11    pi  il  ce   et   su- 
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celle-ci  est  représentée  par  une  large  division  palatine  bifurquée  en^. 
avant  et    par  un  lobule  médian   ostéo-cutané  dont  il  importe  d^.^^" 


FifT.  157.  —  Bec-de-lièvre  double  compliqué  de  fissure  complète  du  palais 
opéré  par  M.  Le  l>entu,  dont  il  sera  question  plus  loin). 


'  (siy'et 


Fig.  158.  —  Le  même  bec-de-lièvre  vu  de  profil. 

bien   indiquer  les  variétés  d'aspect,  de  forme  et  de  constitu*-^^   ' 
Au  premier  degré,  le  lobule  osseux  dépasse  déjà  notablemei^*' 
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les  deux  maxillaires  ;  il  se  rallache  à  la  cloison  par 
is.  Recouvert  d'une  inuciueuse  lendue,  lisse,  d'un 
rifcrme  ordinaireuienl  les  germes  de  deux  à  ({uatre 
lulion  est  habiluellenienl  1res  irrégulière,  au  point  <le 

de  la  position  et  de  la  date  (i'appai  ition.   Sous  la 
m  peu  projetée  en 
a  longueur  du  vo- 

exagérée,  se  voit 
lé  de  dimensions 
iqueuse  éversée. 


l'os  intennaxiUnire  :  l'i^-  •'»<>•  — Hoo-dc-licvin;  double  avec  lo- 

:  médian  de  la  lèvre  hule  incisif  saillant,  etconipliquc  d'une 

obulc  cutané  relevé  énorme    division    palatine  (jçuculc-dc- 

jiiersant).  loup,  cas  personnel). 

S  plus  accentués,  le  lobule  osléo-muqueux  s'avance 
LIS  la  sous-cloison  qui  manque  totalement  ou  en 
le  cutané,  très  réduit,  est  appendu  au  bout  du  nez. 
La  face  est  élargie  <lans  son  ensemble;  la  lèvre  infé- 
e  sur  elle-même  et,  |)ar  contraste  avec  les  portions 
re  mal  dévelo])pées,  paraît  exubérante. 


^ONSLyi'EX.KS    I>i;s    M.VLronMATIO.NS    IA<:iALKS. 

tions  laciales  entraînent  des  conséquences  d'ordre 
J'ordn»  physiologique. 

sur  l'état  j»:6n6raL  —  Il  est  bon  d<»  placer  en  tête 
cette  aflirmalion  (\\w  les  enfants  naissaid  avec  l'une 
lilïormilés  décrites  plus  haut  sont  originairement 
é.  Ils  |)orlcnt  celt<'  tan»  en  venant  au  monde  et  ne 
it  (pie  peu  à  [MMi,  à  mesun»  cpie  leur  constitution  se 
1  ils  ne  s'en  alVranchissenl  pas,  et  ils  succombent  en 
ndant  les  deux  ou  trois  premières  années  de  leur  vie. 
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yiron  le  sache  ilonc  bien  et  f[iruii  tio  le  perde  pas  de  vue.  Les  becs* 
de-liî'vro  coin  pli  qut'h  de  mal  for  ma  lions  osseuses  à  divers  degivs  ira- 
plicpienl  une  faiblesse  congéniUde  avec  laijuc^le  ii  faut  graudenieiil 
compler,  d^s  qu'il  sajy^il  de  dérider  de  lopporVuniié  d'une  opération. 
Celle  faiblesse  rfest  pas  orcasionnêe  parles  difficullés  mécaniques  de 
l'atlailenienl  ;  celles-ci  peuvent  ^^tre  ordinairement  surmontées.  Je  nt 
crois  donc  pas  qu'on  soil  autorise,  je  le  dis  par  anlicipalioii,  à  en 
lîrer  un  argumetil  eïi  faveur  des  opérations  précoces  de  bec-dc'Uèvrf 
compliqués  et  d'urauo-staphyltirraphîe. 

Celle  débilité  couLi^éuilale  se  traduit  par  rinsuffisance  cJe  poids <i« 
fœtus  à  la  naissance,  par  la  lenteur  de  son  dévi^loppemenl,  par  la 
tendnnee  à  la  diarrhée,  par  le  défaut  de  digestion  du  lait,  par  de 
la  diarrhée  interniillentc,  par  la  fréquence  des  bronchites  etdeseon* 
gestions  pulmonaires  due  peut-être  h  la  large  Léance  des  fosse* 
nasaies,  prut-étre  aussi  aux  mulliplicatiuns  microbiennes  plus  facileç 
chez  un  être  doué  d'une  moindre  résislance.  Tout  cela  est  connn 
depuis  longtemps,  mais  un  peu  trop  laissé  dans  l'ombre  par  certains 
chirurgiens,  ou  interprété  d'une  façon  qui  me  semble  erronée. 

2**  Trou  bien  phy^iolo^iqnen  loe;iiix.  —  Les  trou  Ides  physio- 
logiques locaux  se  raltachent  à  la  défectuosité  partielle  des  appareils 
de  la  déglutiliont  *le  la  respiration  et  de  la  phonation.  Le  Ik*c -de- 
lièvre  imilaléral  simple  n'empêche  pas  toujours  la  succion  ;  l'enfant 
parvient  assez  souvent  A  rapproclier  les  deux  bords  de  sa  fissure  et  â 
les  appliquer  fortemenl  sur  le  maxillaire.  Les  difllcullés  commcnceiil 
avec  le  ijec-de-lièvre  bilatéral  sinqjle  et  elles  augmentent  encore  avec 
les  fissures  osseuses,  mais  surtout  au  point  de  vue  de  la  succion»  car 
la  dé^^lutitiou  s'accomplit  passablement  lorsque  les  liquides  sont 
porti's  jusque  dans  le  |>harynx.  11  en  rctlue  une  partie  dans  les  fosses 
nasales,  pendant  la  déglutition  volontnire,  m^me  lorsque  la  perte  df 
substance  se  réduit  à  une  pelitc  fente  postérieure»  Ceci  est  vrai  égalf- 
menl  pour  les  simples  perfora  lions  accidentelles  du  palais  osseux  et 
du  voile.  Les  aliments  solides  franchissent  plus  aisément  Tisthrop 
du  gosier. 

La  communication  des  fosses  nasales  avec  la  bouche,  rouverltire 
trop  large  des  narines  et  rinlorruption  de  Torbe  régulier  dos  lévrt* 
modifieat  les  conditions  de  la  respiration,  en  laissant  pénéirer  en  trop 
grande  quantité,  dans  rarriére-bouche,  de  l'air  trop  froid,  en  des- 
séchant les  mucjueuses  nasale  et  Iniccale,  eu  provoquant  un  cor^a 
chronique  d  où  résulte  la  diminulion  de  finesse  de  l'odorat  et  du 
goûL  Certains  sujets  ont  du  catarrhe  de  la  trompe  d*Euslache  et 
de X i  e u  n  e  n  l  sou  i*d  s . 

Les  troubles  de  la  phonation  sont  une  conséquence  inévitable  de» 
malformations  alvéolo-palatines  et  vélo-palatines.  Toute  commuai* 
cation,  si  petite  (ju'elle  soit,  entre  les  fosses  nasales  et  la  bouchf*,  le* 
détermine    falaleuieol.    Ils  se    réduisent  parfois  à    un    sifllcinent 
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occasionn/  pnr  lo  passai^e  <Io  Tair  à  travers  «no  très  petite  s^ohilion 
de  coiiUnuilé;  nmh,  hfibitiiellemenl,  ils  sont  liêîujooup  plus  notables 
et  prennent  Je  caraclèré  d*un  nasoiinemcnt  [)lus  ou  moins  acceiitué, 
combiné  avee  des  délVcluosilés  c-onslantes  dans  larlicnlation  de 
certains  sons.  Ces  troiddes  sont  donc  essentiellement  complexes, 
comme  la  phonation  elle-môme,  dont  l'appareil  supérieur  se  trouve 
profondément  modiOé.  Qn  ne  peut  bien  s'en  rendre  compte  que  si 
Fon  connaît  les  conditions  de  formation  dn  son  et  démission  ile  la 
voix  parlée  ou  cbantée. 

Je  puis  laisser  de  côté  tout  ce  (piî  concerne  le  rôle  des  muscles 
respirateurs  et  du  iarvnx,  pour  oe  rii'occuper  f[ne  de  ce  qui  est 
relatif  à  Tarticulation  des  sons.  Les  on*les  sonores,  après  s'être 
éctiappées  du  larynx,  sont  projeïées  au  debors  par  Hntermédiaire 
du  tuyau  vocal  formé  par  le  pbarynx,  Farriére-eavi(é  des  fosses 
nasales,  la  bouche  et  les  fosses  nasales.  Le  voile  du  palais  se  relève 
plus  ou  moins,  et  une  quantité  plus  on  moins  considérable  du  son 
émis  s'engage  dans  la  boucîhe  ou  dans  les  fosses  nasales,  f^uivant 
qu'il  s'agit  de  prononcer  et  d  articuler  telle  ou  telle  syllatje.  l^lus 
Focclusiou  de  ta  bouche,  soit  en  arncn\  soit  du  côté  du  palais 
osseux,  est  nécessaire,  plus  la  prononciation  est  défectueuse  chez 
les  sujets  alteints  de  mairormations  tin  [lalais.  [>e  plus,  Farliculation 
des  consonnes  met  i-n  jeu  toutes  les  parties  contractiles  de  la  cavité 
buccale,  langue,  joues,  lèvres.  Dans  le  langage  normal^  ces  organes 
exercenl  leur  action  sur  une  quantité  déterminée  d'air  qne  Félévation 
du  voile  a  obligée  de  s'engager  dans  la  bouche.  Les  perforations  et 
divisions  de  la  vofite  fvoite  et  palais  osseux),  vicient  rémission  en 
perraetlani  A  une  certaine  qunntilé  de  lair  destiné  à  la  boncbe  de 
passer  dans  b*s  t*ossi's  nasales.  De  là  la  vtiie  nasonnée  pi"opre  aux 
individus  atteints  de  ces  dilïormités. 

On  peut  supposa*  que  certaines  ilérectuosités  fiex  fosses  nasales 
elles-mêmes,  eu  corrétatic^u  avec  Farrét  de  développeni*^u(  qui  a  causé 
la  fissure,  ne  sont  pas  étrangères  à  cette  parlicularilé.  Les  cornets  et 
les  clioanes  ne  doivent  posséder  ni  leur  forme  ni  leurs  dimensions 
normales.  La  caisse  résonnante  étant  modihée,  le  son  qui  s'y  engage 
doit  l'être  aussi,  et  il  se  peut  que  dans  les  changements  de  confort 
mal  ion  des  fosses  nasales  résident  en  partie  la  cause  du  nasonne* 
ment  et  bi  diflicnlté  qu'on  rencontre  à  le  corriger.  Cette  remarque 
doit  s'appliquer  spécintement  aux  ijiilividus  qui  ont  du  nasonne- 
ment,  sans  être  atteints  d\ine  maltormation  apparente.  Ou  a  vu 
qu'un  examen  attentif  peut  révéler  chez  eux  une  cicalrice  «lu  pa- 
lais ou  du  voile,  ou  simplement  un  défaut  de  substance  osseuse 
dans  certains  points  du  palais.  Il  y  aurait  un  grand  intérêt  à 
résoudre  par  des  dissections  ce  point  d'anatomie  ;  mais  je  crois 
que  personne  jusqu'ici  ne  s'y  est  sérieusemenl  attaché.  A  vrai 
<iire,  le  problème  est  tellement  complexe  et  les  examens  anatomiques 
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son!  si  rares  que  loiil  ou  prestjuc  toul  resle  à  faire  clans  celle  voie» 
On  s  est  occupé  surtout  de  déterminer  les  voyelles,  consonnes  el 
cliphlongUL's  ipie  les  malformations  bucco-nasales  rendent  1rs  plus 
difliciles  à  prononcer.  Depuis  le  son  ou  jusqu'au  son  /,  en  passant 
par  u^  o,  a^  e,  la  longueur  ou  le  diamètre  anléro-posLérieur  du  tuyau 
vocal  se  raeeourçit  graduellement^  tandis  que  son  diaaièlre  traii!^ 
versai  s'acerort.  Les  dernières  de  ces  voyelles,  a,  i?,  /,  qui  exigeai 
le  plus  de  fermeture  de  la  bouche  en  arrière  et  le  plus  grand  rap- 
prochemeni  de  la  langtie  et  du  palais,  sont  les  plus  mal  prononce. 
Eu  revanctie  les  syllabes  nalurellement  nasonnécs  à  des  degrés 
variables,  an,  in,  o/ï,  un,  se  confondent  dans  une  rt^onancc  nasale 
presque  unifjue» 

Parmi  les  consonnes,  il  y  en  a  de  spécialement  difficiles  h  articuler, 
Lesconsonnessoutenuesousinianless^cA,/',  v,z,j\  l\]elh  anglais,  lais- 
sent souvent  beaucoup  à  désirer,  surtout  à  la  fin  des  mots.  Les  nasalef^ 
m  et  n  onl  leur  souorilé  normale,  mais  Vn  se  confond  avec  ïm^ 
Parmi  les  consonnes  non  soutenues  ou  explosives,  le  h  et  le^»  k 
rf  et  le  /ne  se  distinguent  ^uêre  l'un  de  l'autre;  le  c  dur.  le  k%  le  #/» 
ne  sontailiculés  rprà  moilié^le  (/  dur  ne  Testpasdu  loul,  même  chez 
les  sujets  dont  les  efforts  personnels  ou  une  éducation  spéciale  oui 
partiellemenl  redressé  la  prononciation. 

D'ailleurs,  pour  Tune  de  ces  raisons  ou  sans  raison  apparente,  oo 
constale  suivant  les  individus  des  différences  frappantes.  11  en  est  qui 
se  font  assez  bien  comprendre  el  qui  compensent  le  timbre  nasonné 
de  leur  voix  par  une  netlelé  d'articulation  surprenante.  Ils  offrenl, 
réduits  à  leur  minimum,  les  vices  de  prononciation  qui,  chez  beau- 
coup  d'autres,  reutlent  le  lanffage  incompréhensible,  ou  peu  s'en  faul 
Chose  cnrieuse,  les  défeeluosilés  de  Tarliculation  sont  h)in  tïèïrc 
toujours  en  rapport  avec  le  de^ré  de  la  malformation.  Ce  rapport, 
exact  ponr  tes  grands  cas,  cesse  de  Tèlre  pour  les  cas  moyens,  y 
pronostic  des  opérations  restauratrices,  au  point  de  vue  phonétique, 
peut  prendre  p<nir  base,  sans  risque  de  beaucoup  s  égarer,  le  plu5 
ou  moins  d'Imperfection  de  la  parole  avant  riutervenlion.  Cependant 
réducaliun  phonétique  post-opératoire  peut  donner  des  succès  là 
où  certains  vices  de  prononcialiou  sont  le  résultat  de  mau^aï«t*s 
habitudes  prises  depuis  renfance,  plus  encore  que  de  partie ularilèî^ 
anatomiques  spécialement  défectueuses, 

E.  —  Traitement  du  BEC-DE-LitvnE  et  des  MALioRMATtONs  p\i.ATiNtH. 


La  plupart  des  dilTonnités  congénitales  firécédentes  sont  JtislieiablfS 
de  la  chirurgie.  Avant  de  décrire  le  manuel  opératoire  des  opératioos 
par  lesquelles  on  peut  les  corriger,  il  y  a  lieu  d'aborder  deux  question» 
d'une  très  grande  importance  :  1"  Existe-t-il  des  exemples  autbcn* 
tiques  de  guérison  spontanée  des  fentes  labiales  el  palatines?  2^  Oucl 
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est  Tâgp  le  plus  favorable  pour  les  opérations  dirîg<Vs  contre  les 
unes  el  les  au  1res? 

V  LvH  ^iiéri^OTiN  f^poiitanées.  —  Quelques  enl'anls  naissent 
avec  une  sorte  de  eiea triée  avant  eNncleuxenl  le  nv^'^me  siège  que  les 
becs -de-lièvre  el  que  les  il  i  vision  s  du  palais.  A  la  lèvre,  on  voit  une 
encoclie  du  bord  muqueux  surmontée  d*une  ligne  cicatricielle  qui 
court  de  bas  en  liaul  vers  le  bord  inl erreur  de  la  narine,  l\  quelques 
millimètres  en  dehot*s  de  la  ligne  médiane.  Le  long  de  cette  ligne,  la 
lèvre  est  plus  mince  el  parfois  même  translucide.  La  narine  est  ordi- 
nairement plus  étroile  el  Failp  du  ne/  plus  courte  (Bennes,  Dieu- 
donne,  Lanneloogue).  Verneuil  a  ol>servè  sur  un  même  firtus  une 
cicalrice  h  la  lèvre  supérieure  en  même  temps  qu*une  division  de  la 
lèvre  inlerieinx\  11  se  peut  encore  ([ue  la  lèvre  supérieure  porte  d'un 
eùté  une  cicatrice  surmontant  une  encocbe,  el  de  l'autre  un  beenle- 
lièvre  ordinaire.  Des  particularités  du  même  genre  ont  été  conslalées 
au   niveau  de  toutes  les  fentes  embryonnaires. 

On  a  constaté  des  traces  de  cicatrisai  ion  sur  Tarcade  alvéolaire  el 
le  palais  osseux  coexistant  avec  uuf  division  dn  voile  et  une  cicalrice 
labiale. 

Il  a  été  question  plus  haut  drs  cas  de  <lévcloppement  incomplet 
de  la  voùle  palatine  osseuse  et  du  voile,  se  révélant  par  le  défaut  de 
la  substance  osseuse  dans  une  certaine  étendue,  ni  par  la  minceur 
du  voile,  spécialement  a  sa  partie  moyenne.  Chez  ces  suj«Hs,  la  voûte 
et  le  voile  peuvenl  olTrir  un  aspect  cicalririel  dans  les  parties 
anormales. 

lïans  un  cas  resté  unique,  rapporté  par  Trélal,  la  partie  amincie 
du  voile  se  serait  perforée  d'elle-même.  Quoi^iue  celte  affirmation, 
formulée  avec  beaucoup  de  réserve,  n'ait  d'anlre  garantie  que  les 
renseignements  fournis  ]>ar  le  sujet  lui-même,  je  ne  crois  pas  que 
celle  singularité  puisse  être  déclarée  iuadmissilite. 

Déjà  curieux,  ces  faits  le  sont  moins  que  les  gnérisons  S[K>nlanées 
de  fissures  constatées  quelque  temps  el  même  longlenifis  après  la 
naissance.  Desault,  Gérard,  Wagner  *  linseh.  Passavant,  Langenbeek 
ont  signalé  rocelusion  totale  ou  partielle  de  lentes  du  palais  osseux 
el  même  du  voile,  consécutive  à  l'opération  du  bec -de-lièvre.  J'ai 
observé  ce  fait  deux  fins  1res  nelteuuMîl  réunion  partielle  en  avant;. 
Il  est  h  noter  que  cette  heureuse  influence  de  Topéralion  du  bec- 
de-lièvre  sest  manifestée  sur  certains  sujets  opérés  tardivement 
à  vingt-quatre  ans  dans  un  df^s  cas  de  Buschj,  !^a  même  occlusion 
spontanée  a  été  vue,  même  sur  des  sujets  n'ayant  pas  subi  Topération 
du  bec-de-liè\Te,  par  Passavant  et  par  Trélat. 

Dire  qu'il  y  a  alors  guértson  sponlanée,  cVsi  exprimer  un  fait, 
mais  ce  n  est  pas  liulerpréler,  fVesl  presque  lui  donner  une  fausse 
interprétation.  J  y  vois  simplement  la  continuation,  au  deli»  de  la 
naissance,  de  la  tendance  i\  la  soudure  propre  ù  tous  les  bourgeons 
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embryonnaires.  Si  celle  lenflance  s'est  ^puise*e  avanl  iju'il  y  ail 
coiilacl  des  bords,  la  fonte  congi'nilale  reste  définitive;  si  elle  s'esl 
épuisée  alors  qu'il  y  avait  commcncenienl  de  soudure*  la  p^eudo- 
cicalrice  labiale  ou  palatine  est  l'iiidire  iTnn  travail  auquel  il  a 
manqué  peu  de  chose  pour  se  parfaire.  Enfin,  si  la  marche  Ae^ 
liourgeons  les  uns  vers  les  autres  n'est  que  ralentie  et  non  épuisée, 
révobiliou  physiolo^L^ique,  liabitucllemenl  tout  inlra-utérine,  |ieal 
exceplionnellemenl  se  poursuivre  quel([ues  jours,  plusieurs  semaines 
et  même  plusieurs  années  après  la  naissance.  On  ne  peul  pas  dire 
alors  <[o"il  y  ait  eu  guérison  d'une  lésion  ayant  présenté  les  carac- 
tères d'une  maironnalion  délinilive.  Celle-ci  représentait  un  étal 
iransiloire  dans  le  développement  de  la  face,  qu'un  processus  phvîiio- 
logiquea  fait  lardivement  disparailre. 

2^  L^âg;*'' opiiorliin  pour  les  intervint îon». —  Celle  question 
doit  élre  résolue  séparément  pour  h*  bec-de-liévrc  et  pour  les  divi- 
sions palatines;  mais  les  considéra  lions  f|ui  me  guideront  seront  à 
peu  prés  du  même  ordre  pour  les  deux  catégories  de  laits. 

Malheureusement,  dans  plusieurs  des  statistiques  publiées  jus^jui 
ce  jour,  les  conclusions  sont  tirées  de  cas  très  dilTérenls  tes  uns  des 
autres.  Le  problème  est^  il  foui  le  reconnaître,  des  plus  rom[»knes. 
Dans  rapprécialion  des  résultats,  il  faut  tenir  compte  de  la  rnort^ililê 
normale  des  enfants  en  bas  i\^e,  de  la  débilité  congénitale  de  ceux 
qui  sont  al  teints  de  dilTormilés  de  la  face,  et  de  l'importaiict*  tic 
ropéralion  subie,  Admellons  que  la  mortalité  normale  des  Iroif 
premiers  mois  soit  suffisamment  connue,  comment  établir  le  cocfTh 
cient  de  la  mortalilé  par  la  flcbihlé  congénitale  ?  Les  partisans  iJ*^ 
opérations  luUives  tireril  de  celle  débilité  im  argument  spécieux.  Elle 
serait  occasionnée  par  la  dilïbrniité  elle-même.  Supprimer  celte  iler 
Tiière,  c*esl  placer  les  enfants  dans  des  conditions  favorables  pour 
lutter  contre  les  causes  de  niorl  résultant  de  leur  faiblesse  nativf. 
Sils  meurent,  c'est  que  cette  dernière  était  trop  profontle:  alors  ce 
n'est  pas  iV  l'opération  qn'il  faut  attribuer  la  mort,  mais  bien  à  11 
tare  congénitale.  (J.  WoKT,  Treudeleuburg,  etc.) 

Les  adversaires  des  opéra lioos  hûtives  tiennent  de  leur  côté  rc 
langage  :  les  difficultés  d'alimentation  résultant  des  dilTornntés  w 
peuvent  à  elles  seules  fournir  la  raison  des  morîs  nombreuses  H 
précoces  chez  les  enfants  fpii  en  sont  atteints.  Aussi  ne  voit-on  j»a^ 
très  bien  comment  l'opération  peut  faire  cesser  la  débilité  si  cellc-ri 
n'est  pas  élue  a  une  alimentai  ion  déreclueuse.  Elle  crée  par  elle-raém* 
certains  dangers  di réels,  imniédials,  tels  que  Théraorragie;  elle  en 
crée  aussi  d  uidirecls  dont  il  ne  faut  pas  chercher  à  la  décharger 
quand  même;  tels  sont  rinappélence,  la  diarrhée,  la  broncho-pnf^U- 
monie,  conséquences  de  rinfeeliou  buccale,  ou  simplement  du  tthock 
qui  prédispose  les  1res  jeunes  enfants  à  ces  accidents  auxquels  sottt 
exposés  Tuéme  ceux  qu  une   difTormité  ne  met  pas  dans  un  étal 


TRAITEMENT  DES  FISSURES  LABIALES  ET  PALATINES.      715 

ifériorilé  organique.  On  lui  attribue  aussi  un  état  d'anémie 
sislante  dont  les  effets  pernicieux  sont  parfois  difficiles  à  démôler 
:eux  de  la  débilité  congénitale,  et  qui  cause  la  mort  de  beaucoup 
petits  opérés  dans  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long.  Sur  dix 
*  jeunes  sujets  à  qui  Ehrmann  avait  fait  Turanoplastie  pendant 
>ériode  comprise  entre  la  naissance  et  Tàge  de  deux  ans,  neuf 
ient  succombé  avant  quatre  ans  à  des  afîections  intercurrentes 
avaient  eu  facilement  prise  sur  leur  organisme  débilité  (variole, 
^umonie,  méningite  tuberculeuse,  diarrhée  choléri forme). 
>i  l'on  voyait  toujours  les  accidents  se  déclarer  sur  des  sujets 
x>irement  débiles,  et  s'il  était  absolument  certain  que  Topéra- 
tt  relève  les  forces  de  ceux  qui  y  résistent,  la  cause  des  interven- 
ns  précoces  serait  gagnée;  mais  il  arrive  malheureusement  que 
5  enfants  robustes  succombent  à  l'opération  d'un  bec-de-lièvre 
mpliqué,  et,  d'autre  part,  s'il  paraît  à  peu  près  démontré  que 
rlains  enfants  à  constitution  faible  bénéficient  de  l'intervention  au 
int  de  vue  de  leur  état  général,  il  resterait  à  prouver  que  leur 
mbre  est  supérieur  à  celui  des  sujets  débiles  qui  meurent  directe- 
înt  ou  indirectement  de  l'opération.  Quelques  chiiTres  tirés  de 
itistiques  importantes  donnneront  une  forme  plus  concrète  à  ces 
isidérations. 

Commençons  par  ce  qui  concerne  le  hec-de-lièvre.  Malgré  son 
îienneté  relative,  la  statistique  de  i^ériat  n'est  pas  dénuée  d'intérêt. 
auteur  a  relevé  les  résultats  de  ropéralion  du  bec-de-lièvre  sur 
lire  catégories  d'opérés,  groupés  selon  leur  Age  : 
Iur50  opérations  faites  dans  les  douze  premiers  jours:  41  guéri- 
s,  6  insuccès,  3  morts,  soit  6  p.  1(X). 

>ur  44  opérations  du  deuxième  au  quinzième  mois:  37  succès 
nédiats,  2  réunions  secondaires,  4  insuccès,  1  mort  :  2,27  p.  100. 
>ur  26  opérations  entre  deux  et  six  ans  :  20  succès  immédiats, 
^unions  secondaires,  3  insuccès,  1  mort,  soit  3,84  p.  100. 
2nfin  sur  49  opérations  entre  six  et  trente  ans  :  49  guérisons. 
!^s  statistiques  de  britzsche  (225  cas)  et  de  HolTa  présentent  les 
oses  sous  un  tout  autre  aspect.  D'après  le  premier,  la  morta- 
5  pendant  les  deux  semaines  consécutives  à  l'opération  serait 
12,53  p.  100;  depuis  la  troisième  semaine  jusqu'au  troisième  mois 
rolu,  de  14,9  p.  100  (94  cas,  14  morts).  La  mortalité  totale  jusqu'à 
fin  du  neuvième  mois,  de  21  à  22  p.  100. 

Hoffa    élève  à  35  p.  100,  pour    la  première  année,   la  mortalité 
Dérale  des  enfants  atteints  de  malformation  de  la  face  opérés. 
La  mortalité  normale  des  enfants  de  cet  Age  étant  de  25  p.  100, 
doit  mettre  sur  le  compte  de  l'opération  du  bec-de-lièvre  une 
rmenlation  de  10  p.  100.  »  (Lannelongue.) 

^ 'après   Millier,   il    n'y  aurait  eu  que  six  morts  sur   270  becs 
ièvre  opérés  à  la  clinique  de  Ti'ibingen  depuis  1843  jusqu'en  1885, 
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l  2/22  p.    MM);  et  à   réjjoque 


pu 


Ijliail  celle  s^lalistûpio,  «T 


avait  I5n  survivants.    Iluil  cas  lïc  hec-fie-ltérre  compiit/ut:  hihilértt! 
ont  doimr  :'i  eux  seuls  quatre  décès. 

Laniic*ioiigue,  "^ur  15  oporalîons^  a  [lordu  deux  enfauls.  l'un  opén» 
au  sixirine  jour  pour  un  bi'C-de-lièvrc  unilatéral.  Tau  Ire  plus^  Lard 
pour  un  bec-de  liùvre  bilaléral  avec  saillie  de  lUntermaxiliair* 
•  hémorragie). 

Daos  un  arliilo  récent,  A.  Broca  a  exposé  les  résultats  de  sa  pra* 
tique  :  sur  r>2  cas  il  y  a  eu  5  morts,  toutes  sur  des  enfanls  hospilalisK 
t\gés  de  moins  de  deux  ans.  soit  environ  ?*  p.  Hmi.  L'influence  du 
st^jour  dans  un  milieu  nuisible  s'est  fail  sentir  très  netlement  dans 
cet  ensemble  de  laits. 

Que  conclure  de  tous  ces  chitTres,  de  ces  proportions  de  raortalité 
passablemenl  discordantes  ?  D'alïord,,  que  Topé  rai  ion  n*esl  pasaliso* 
lumeul  sans  péril  sur  de  très  jeunes  enfaids.  Il  autre  part,  lousW 
chirurgiens  ne  sont-ils  pas  d'accord  sur  ce  point  que  Topera  Lion  d'un 
becHle-licvre  coni[(li4pié,  sur  des  enfynls  ayant  alleini  deux  ans.  nr 
peut  entraîner  la  moit  (pic  par  suite  <le  quelque  maladie  tout  acci- 
dcutellc»  comme  la  dipldérie  ou  une  fièvre  éru pli ve»el n'ayant  aucuoc^ 
connexion  directe  avec  rintervention?  La  prudence  devrait  donc 
sinon  taire  rejeter  Tact  ion  chirur^'irale  jusi[a'ii  Tépoque  oit  tonl 
danger  seiuble  écarté,  du  moins  empêcher  de  soumettre  è  une  épreuve 
redoutable  de  petits  êtres  doués  d'une  résistance  insuTlisante.  Cepen- 
dant, sur  ce  point,  les  cliirurgiens  semblent  encore  exlrt^meraent 
partagés.  Il  y  a  pourtant  une  opinion  moyenne  qui  tend  à  sélablir. 

Je  ne  crois  guère  a  rinlîuence  favorable  des  opérations  sur  la  débi- 
lité congénitale,  et  je  considère  cel(e-ci  comme  une  eontre-indicalioa 
temporaire  à  toute  intervention  même  très  simple.  Il  n'est  permif. 
selon  moi,  d'opérer  dans  les  premiers  jours  de  la  vie  que  les  cnfnrit* 
porta  ni  un  hec-de-lièvre  urtiîatérai  inenmplet^  et  ayant  loules  irs 
apparences  de  la  vigueur;  mais,  même  pour  ceu\-hi,  en  dépil  dc^ 
résultats  très  bons,  au  jutint  de  vu<*  de  la  forme,  que  donnent,  daprè* 
certains  clu'rurgieus,  ces  opénilifms  précoces,  la  meilleure  période* 
pour  rintcrvenlion  est  l'Age  de  Irois,  quatre  ou  cinfj  mois.  La  règl»' 
fondamentale  est  d'agir  avant  que  la  dentition  commence. 

Pendant  cette  période  on  peut  encore  s'attaquer  aux  becs-dc-lifvrr 
unikitéraux  complets,  avec  ouverture  large  de  la  narine,  nécessiUnl 
des  déhridemenls  latéraux,  mais  h  la  condition  qu'il  n'y  ait  pa?à 
loucher  au  sqneleLtc,  Si  Ton  avait  à  corriger  une  saillie  exagérée  di» 
los  intcrmaxillaire,  a(*compagnée  d'une  fissure  [dus  ou  moin* 
étendue  du  palais,  mieux  vaudrait  remet  Ire  l'opération  jusqu*à  Tftge 
de  douze  à  quinze  mois,  en  choisissant  un  moment  on  des  accident 
de  dentition  ne  seraîenl  pas  à  redouter.  Pour  les  becs-<Jc-Héntî 
doubles  sans  malformation  osseuse,  j'eslime  qu'une  attente  d*an  ao 
a  également  ses  avautiiges,  mais  pour  les  plus  complitpiés  ^lubcrculc* 


TRAITEMENT  DES  FISSURES  LABIALES  ET  PALATINES.     717 

rniHliaii  saillani,  flivisioji  palatine  tHeiidiio  ou  eoinplrle).  il  y  a  impru- 
dence a  agir  avariL  Ti^ue  dv.  iljx-huit  mois  a  doux  ans.  De|)nis  vingl  ans 
déjà  j'ai  adopté  celte  règle,  eu  m'inspiranl  de  celle  idée  direelrice 
qu'u/ï  enfani  ne  detraii  jamais  mourir  a  la  .saile  tTune  opération  de 
bec-de-lièvre,  nit^me  Irc?^  complexe. 

Le  cliirurgien  doit  savoir  imposer  aux  pareuU,  trop  pre^^sés  de 
supprimer  une  ditïormité  qui  blesse  leur  amour-propre,  !a  décision 
que  raoalyso  stHere  des  fa  il  s  lui  dicte. 

Les  nii^mes  considérations  sont  de  mise,  a  foriiori,  en  ce  qui 
concerue  les  divisions  du  palais  ossenx  et  du  voile,  el  leur  restaura- 
tion par  Vuranopiaslie  et  la  slaphyiorrapliie.  Les  chirurgiens  ipii 
croient  que  la  déhilité  corigénilale  est  en  relalion  tte  cause  à  etîet 
avec  la  dilïormité,  préconisent  naturellement  les  opérations  précoces. 
D'anfressappuient  sur  la  nécessité  dereconsliluer  le  plus  161  possible 
les  parlies  qui  concourent  a  rémission  et  à  rarticulation  de  la  voix, 
lie  manière  a  mieux  assurer  dans  Tavenir  Texercice  normal  de  la 
fynctiou  plionétique.J.  Woliï,  Marsh,  Buzenard,  Annandale,  Trenile- 
lenburg  complenl  parmi  les  partisans  les  plus  déclarés  de  rinterven- 
lion  luUive.  Bu  admetlaul  qu'on  [misse  constammeul  compter  sur 
celle  dernière  pour  alténuer  ou  faire  cesser  la  faiblesse  congénitale, 
on  ne  doil  pas  onblier  que  rupération  fail  courir  des  risques  à  lous 
les  sujets  indistineleraent,  robustes  ou  <lé biles,  ku*scpî'etle  est  pratiquée 
à  un  ôge  1res  tendre,  entre  quelques  mois  et  un  ou  deux  ans.  Si 
quelques-uns  des  eufauls  atleirds  de  malforuialions  profondes 
duivenl  surcomi)er  par  le  simple  accroissement  de  leur  faiblessct 
«ans  avoir  élé  opérés,  celle  sélection  ualn relie  ne  doit-elle  pas  ^tre 
préférée  à  celle  ipii  résulterait  de  riutervenliou  chirurgicale?  Si  d*im 
aulre  ciMé  on  ne  pen.l  pas  de  vue  que  Vinlerveniion  suffisammt'nl 
retardée  ncsl  jamais  mortelle^  les  risques  bien  réels  des  inlervenlions 
trop  précoces  prennent  dans  le  [parallèle  uru*  importance  énorme.  Il 
s'agit  de  savoir  à  |>arljr  de  quel  Age  le  péril  de  mtjrî.  [leot  être  consi- 
déré comme  en liéremeul  écarté. 

li  fui  un  leTnps  éloigné  où  des  chirurgiens  tels  que  Houx  et  Lan- 
genbeck  s'iulerdisaienl  la  slapbylorra[diie  ou  Turano-staphylorraphie 
avant  Tâge  de  seize  ans.  L'aneslhésîe  et  le  perfectionnement  du  ma- 
nuel opératoire  ont  permis  d'abaisser  notablement  Vk^^^-  favorable 
pour  rinterveidiou,  Trélat  étail  arrivé  a  le  fixer  à  six  ouse|d  ans,  puis 
i\  cinq  ou  six  ans,  el  son  précepte  a  élé  suivi  par  beaucoup  de  chirur- 
giens, Outre  la  bénignité  que  le  choix  do  ce  moment  assure,  il  est 
avantageux  au  poinl  de  vue  de  la  correclion  de  la  pande.  L'eufanl  de 
six  à  sept  ans  comprend  ce  qu'on  lui  demande,  lorsqu'on  enlrepreud 
son  éducation  |)houétique;  avec  un  enfant  plus  jeune^  on  risque  de 
perdre  son  temps,  à  moins  pourtant  que  Ti  mi  la  lion  ne  s'en  mêle  et 
que  de  lui-même  le  petit  opéré  ne  cherclic  à  reproduire  les  sons  qu'il 
^nleml  el  n'essaye  de  régler  sa  prononciation  sur  celle  des  modèles 
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qui  reotourenl.  Ouoi(|ue  celle  corroclion  spontanée  de  la  parole  ne 
soit  pas  à  mes  yeux  chose  démon Irre,  j'admets  que,  sur  des  sojcU 
robu*^tos,  on  fasse  rurano-slaphylorraphie  ou  la  slaphylorraphie  k  uo 
âge  un  peu  plus  tcudre  que  six  à  sept  ans,  mais  je  ne  me  risqaimis 
pas  voloutiei^,  jusqu'à  nouvel  ordre,  à  descendre  au-dessous  de  cinq 
ans,  de  quatre  ans  à  la  f^^rande  rigueur. 

Ce  qui  ni'arr<îterait  surLoul,  en  admcUanL  ijue  rintervention 
moyennement  pri^coce  ne  comporte  plus  aucun  risque,  ce  serait  la 
crainlcdes  arrêts  de  développement  de  ta  face  qu'ont  observés  certain* 
chirurgiens  à  la  suite  \U}^  opérations.  Ce  fait  ressort  manifeslenieDl 
de  quelques  moulages  de  Ehrmann,  pris  spécialement  sur  des  enfanU 
qui  avaient  élr  opérés  dans  les  premières  années  de  la  vie.  au-dcssou* 
de  trois  ou  quatre  ans;  le  distiujj^ué  chirurgien  de  Mulhouse  la 
observé  aussi,  quoique  à  un  faible  degré,  sur  des  sujets  opérés  entre 
quatre  el  sepl  ou  huit  ans.  Il  a  été  vu,  par  Delore,  a  un  degré  tel  qu'il  eu 
est  résulté,  étiez  un  de  ses  opérés,  une  véritable  ditTormité  de  la  face. 
Sur  un  enfant  mâle  ayant  subi  rurano-slaphylorraphie  à  cinq  mm 
et  revu  à  dix-huit  ans,  récarlemeut  des  deux  grosses  molaires  «supé- 
rieures n'élail  que  de  U'*,0ii5  au  heu  de  0"',03  (distance  normale).  I^ 
incisives  étaient  projetées  en  avant,  le  voile  du  palais  n'avait  que 
O'^,0*2  de  hauteur.  La  face  était  trop  étroite  à  sa  partie  inférieure. 
Cne  autre  opérée  de  Ilelore,  âgée  de  quatre  ans  et  demi  au  momeol 
de  riutcrvenlion,  avait,  a  l'îlge  de  neuf  ans»  le  palais  en  ogive  aigu** 
el  étroite,  mais  sans  atrophie  très  apparente  de  la  face. 

Il  esl  bien  permis  de  voir  dans  ces  arrêts  de  développement  uni* 
contre-indication  de  quelque  iuiportiince  qui  s'ajoute  aux  objcctians 
tirées  des  risques  opératoires  immédiats  ou  tardifs,  particulièremeDl 
chez  les  enfants  au-dessous  de  quatre  ans. 

Cepi-ndaut  À,  WollV,  dont  rexpérieuce  en  matière  d'uranoplastie 
est  fort  étendue,  puisqu'en  18*Ji  il  avait  déjà  pratiqué  llU»  opérations 
de  ce  genre,  reste  fidèle  à  ses  idées  relativement  à  Topportunité  des 
opérations  [iréfores.  Il  maintient  que  1  intervention  est  le  meilleur 
moyeu  de  combattre  la  débilité  congénitale.  Dans  une  comraunicalioû 
au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  de  1894,  il  invoque  les  résullab 
des  pesées  pour  quaire  de  se^  lïeniiers  très  jeunes  opérés.  Il  est 
incontestable  ([ue  chez  ces  enfants  faugnientalion  de  poids  a  élt 
considérable  pendant  les  jours  ou  les  semaines  qui  ont  immédiate- 
ment suivi  ropéralion;  mais  je  relève  dans  la  quatrième  observation 
un    détail    *jui   nest  pas  sans  valeur, 

L*enfanl,  Agé  de  six  semaines  «  pesait  3150  grammes  à  son 
entrée  a  la  elinitpre;  plus  tard,  avant  toute  intervention,  ce  puid» 
s  était  élevé  à  3HS0  grammes,  ce  qui  re|nV'sente  1*3  grammes  en  pius|>ar 
jour,  L'opérutioualieu^etle  petit  sujet  continue  à  gagner  il  graiumea 
par  jour  en  moyenne.  Sans  iloute  il  ne  demandait  qu'à  vivre,  puisque 
des  soins  bien  entendus  et  une  ahmenlation  bien  réglée  lui  avaient 
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déjàpruciiiv  une  augrûciilation  de  \muh  h  |)eu  prèftrgale  h  celle  qu^on 
exige  lies  cnfuiils  ne  poiUinl  aucune  di  Honnit  c  ?  I\e  peut-on  pas 
conclure  de  le  ipie  la  tlébililé  de  ceux  i|ui  soal  aUeinls  de  mall'or- 
mations  faciales  lient  beaucoup  à  ce  rpie  leurs  parenls  ne  savent  pas 
ou  ne  renient  pas  les  nourrir'?  On  ne  doit  pas  ignorer  que  la  négli- 
gence sysLéinaliipH?  des  inères  |jeu  suucietises  d'élever  un  monstre 
est  une  des  formes  connues  de  t'iuranlicide  lent  :  quant  a  celles  qui 
ne  pèchent  que  par  ignorance,  elles  ont  besoin  d'être  guidées.  On 
verra  pïus  loin  par  rpiels  moyens  on  assurera  le  mieux  possible 
ralinienlation  de  ces  peUls  iMres,  incapables  de  se  régler  eux*mémes 
comme  les  enfants  qui  prennent  le  sein. 

LasLalislique  de  J.  WollT  ne  laisse  j>as  d\Hre  instriiclive.  Je  copie 
exactement  son  labieau  en  le  partageant  en  deux  parties  : 


. 


I 


Ago  de*  mûi\^<^v%. 

1  et  2  moU,. 

3  à     6    —    _ 

Soccô*, 

2  ' 

7 

6 

5 
13 
15 
11 

IiiKUCCt!^s  pdrUfU> 

In^ticcèd, 

3 

w 

3 

n 

1 
G 

1 

3 
1 

1 
i* 

à 

a 
y 

7 
Î3 

7  à  13     —    . 

M 

13  à  17     —    . . 

H 

J8  é  35     —    , 

13 

3  et  4  uns. . , 

17 

5  et  0  ans. . . 

16 

Tolâiix.. 
7  à   U  ans... 

28 

8j 

15  à  53  ans. 

'29 

écéderils. 

Toliiux  . . 
Totaux   pi 

70 

n 

0 

a 

-5 

i                   Tt*[iill\ 

ii 

llHJ 

Deux  faiU  impoHanls  ressorlent  de  ces  tableaux.  A  partir  de  l'ùge 
de  six  ans  il  ji'y  :i  jdus  une  njort,  et  après  sept  ans  les  insticcès  ne 
sont  plus  ipi(*  parliels  et  ne  sont  plus  r4'prrs<ndés  c[ni»  par  un  cliilVre 
îneigniliant.  Les  m^if  morts  du  prcuii'u'  talilcau  liuislilucnt  par 
rajqiort  au  b*lal  ilequalre  vinj^ininq  cas  une  |uo[mrli<ui(b'  lO,r)Hp.  100, 
et  le  eliilTre  des  succès  complets  coj'respurul  à  un  peu  moins  des  Irois 
quarts  des  opéralions.  Les  insuccès  totaux  ou  parliels  augmentent 
de  fréquence  dans  le  très  jeune  ûge. 

Celle  stalislique  n'a  [uis  |>aru  assez  salisfaisanle  à  Kusler  |>our 
qullse  ralliât  au  |u^iaci[H'  des  interventions  précoces.  Elles  sont  légi- 
times a  i>artir  de  cinq  ans,  mais  pas  plus  1<M.  On  a  vu  que  telle  était 
mon  opinion.  Aussi  irai-je  perdu  jusqu'ici  aucun  opér<'%  et,  sauf  un 
cas  oii  il  s'est  produit  une  désunion  très  limitée  de  la  umqneuse 
palatine  en  avant,  sans  perle  de  substance,  j*ai  toujours  obi  en  u  la 
guérison  de  mes  malades  a|U'ès  une  ou  deux  interventions. 

La  période  intermédiaire  à  la  naissance  et  à  la  date  choisie  pour 
ropération  devra  être  consacrée  à  combattre  la  débilité  congénitale 
cl  a  préparer  rcnfant  par  lous  les  moyens  possibles  a  l'éju-cuve  qu'il 
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aura  à  subir  plus  lard.  Tout  d'abord  on  réglera  son  aUmenUlioa. 
Délerniinalion  précise  des  quantités  de  lait  nécessaires  pour  chaque 
âge,  réparliliou  luélhoditpie  des  repas,  emploi  du  lait  stérilisa, 
gavage  uu  moyen  de  la  cuiller-ljiberon  ou  de  la  sonde  nasille* 
protection  du  visage  contre  IViir  froid  ou  humide  par  un  voile  de 
mousseline  épaisse  pendani  les  sorlies,  (elles  sont  les  précanlionf 
propres  à  dinu'nuer  la  léllialilé  pendant  les  premiers  mois  de  l'exis- 
tence et  h  ralTermir  la  constitution  de  ces  petits  ôtrcs  voués  ata 
eomplieations  auxquelles  bon  nombre  d'entre  eux  succombcol» 
peut-être  faute  de  soins  mélbotliques. 


L  —  Opération  da  liec^de-liôvre. 

a,  Bei*-tle-lîèvrc  siiii|ile  uailatéraK —  Les  procédés  de  sulun^ 
des  deux  bords  <le  la  fissure  se  réduisent  k  deux  ou  trois  vrai- 
ment reeomiuandables.  Les  méthodes  *ravivemenl  par  les  cau^ 
tiques  et  d'avivemeut  sans  taille  de  lambeaux  sont  jii^slerocnt 
•tombées  en  désuétude.  Une  encoclie  se  forme  inévitablement  au 
niveau  du  bord  labial  restauré.  Cette  encoche  est  à  peu  prés  aus^i 
■difficile  à  éviter  avec  les  |>rocédés  de  Biebat,  Graefe,  Husson,  dans 
lesc[iiels  rincision  d'avivcment  est  incurvée  de 
telle  sorle  qu'elle  est  concave  en  dedans  (fig.  iCd  ). 
La  méthode  à  lambeaux,  la  seule  digne  d'ap- 
plication, est  représentée  par  deux  procédés 
fondamentaux  :  ceux  de  Clémot  et  Malgoigne, 
et  de  Miraull  (d'Angersi, 

Lorsque  le  bord  inférieur  de  la  narine  est  in- 

Vift,  iGi.  —  Avivement    ^^^^''  toulc  Topération  Consiste  dans  la  taille  du 

curviligne     en     vue    OU  tles   lambeaux,  dans  les  avivements  néces- 

d  augmenter  la  h«a-    ggj,.^.^  ,.i  ^|j,j,^  ,j,  sulure.  Lorsque  lo  l)cc-de-Uùvre 

teur  des  moi li*.^ s  de  lu  i    ,       .  •  .  i-    .    , 

tCvre.  f^^l^  complet  et  que    la  nanne  est  divisée  par 

en  bas,  la  libération  de  ses  deux  cotés  coa^- 
titue  un  temps  préliminaire  d'une  importance  capitale  et  d'une  eilfi- 
eacité  iiidiscntable,  quoi  qu'en  ait  pu  dire  Giraldès.  Elle  peut  « 
faire  avec  le  thermocautère»  te  gatvanocaulére  ou  rinsirunieni 
IranehanL  Je  préfère  ce  dernier  pour  les  raisons  sui\'aiiles  :  Ir 
thermocautère  fait  une  section  trop  large  et  mortifie  inrailliblemeiil 
les  tissus  qu'il  touclie  ;  legalvanocaulére,  quoi(|ue  très  supérieur  pir 
la  minceur  de  sa  lame,  expose  au  même  incouvénient.  On  a  parle cfe 
réunion  immédiate  après  l'emploi  de  ces  instruments,  mais  outre 
qu'on  ne  peut  pas  Ijeaticoup  compter  sur  une  réunion  aussi  jhirî- 
doxale,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  surfaces  libérées  se  trouvent 
en  partie  libres  du  côté  de  la  bouche  et  que  les  petites  escarres  éli- 
minées se  mêlent  à  la  salive  et  sont  avalées  par  renfant*  De  là  unr 
source  d'infection  gastro-inlestinale  qu'on  peut  supprimer  oudimiuuer 
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jp  en  recourant  à  rinstrumenl  tranchant,  bistouri  ou  ciseaux. 
rai  que  les  sections  avec  ces  derniers  causent  un  écoulement 
j  assez  important;  mais  on  peut  le  maîtriser  par  la  com- 
1  et  par  l'emploi  de  certains  hémostatiques  tout  à  fait  inolïen- 
!  perchlorure  de  fer  ne  vaut  rien,  comme  le  chlorure  de  zinc 
les  autres  caustiques  proprement  dits.  Les  astringents  tels 
(un  sont  sans  danger;  mais  Tantipyrine  en  solution  saturée 
î  à  mes  yeux  un  avantage  marqué. 

iébridements  doivent  se  faire  très  largement,  jusque  sous  la 
i  besoin.  On  doit  les  considérer  comme  insuffisants  tant  que 
X  moitiés  de  la  narine  ne  viennent  pas  au  contact  avec  la  plus 

facilité. 
^océdé  de  Clémot  et  de  Malgaigne,  —  Sur  Tun  des  bords  de 
re  labiale,  à  la  limite  exacte  de  la  peau  et  de  la  muqueuse^ 


Fig.    162.  —   Procédé  Clémot- Malgaigne. 
le-lièvrc  unilatéral.        B,  taille  des  lambeaux.  C,  suture. 

réduit  par  transfixion,  d'avant  en  arrière,  un  petit  couteau  à 
ilroite;  puis,  en  suivant  toujours  très  fidèlement  la  limite  de 
jueuse,  on  coupe  en  montant  vers  la  narine  et  l'on  détache  un 
au  à  base  inférieure  dont  le  sommet  correspond  à  la  partie  la 
Jevée  de  la  fissure  (fig.  lO'i^.  S'il  s'agit  d'un  bec-de-lièvre 
el,  la  pointe  du  lambeau  doit  remonter  jusqu'au  bord  corres- 
nl  de  la  narine.  On  répète  la  même  manœuvre  sur  le  bord 
S  de  la  fente  et  l'on  achève  Tavivement  dans  l'angle  supé- 
jn  enlevant  avec  des  ciseaux  ou  au  bistouri  ce  qui  reste  du 
»rimitif.  Ainsi  se  trouvent  détachés  deux  lambeaux  qu'on  ren- 
;n  bas,  de  manière  qu'ils  se  correspondent  par  leur  face  cruenlée. 
lambeaux  paraissent  trop  longs  et  forment  sous  la  lèvre  un 
cule  exagéré,  on  peut  en  réséquer  de  suite  quelques  milli- 
j;  mais  il  faut  compter  avec  la  rétraction  cicatricielle  qui  se 
ira  les  jours  suivants  et  être  parcimonieux  dans  celle  régu- 
ion.  Un  tubercule  un  peu  trop  long  cesse  toujours  de  l'être 
ut  de  quelques  semaines. 

e  reste  plus  qu'à  placer  les  sutures  et  à  faire  le  pansement; 
TiiArré  de  chirurgie.  V.   —  46 
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je  dirai  plus  LanI  t|ut'U  fils  il   Taul  choisir  cl  quel  mode  de  pmn^ 
mcnl  conYienl  1*^  mieux, 

2°  Modlftcadon  de  Nélaton,  —  La  iraiisfixion  ^e  fait  comiuc  prècê- 
ileniiueiiL  On  ilêlaclif»  encore  avec  le  Insloiin  loul  ce  f|uieî>l  endetians 
du  libéré  jniu|iieu\,  iiiaiî^  au  lieu  de  détacher  la  pciinle  des  Unnhfaux 
dans  la  partie  sûpt^rieure  de  la  fissure,  on  prolonge  la  scclion  a^m: 
le  liislouri  sous  les  lissus  deTangle  supérieur  el  Ton  fait  redesecmlrr 
A  n  c 


Ki^j;.  163,  —  Pt*océdè  de  Nèlttton. 
A,  ttiilJe  âci'  lambeaux*        B,  tauiLeaux  renvcrsi&s. 


C,  !$uture< 


l'iiislrumenl  dans  le  hord  oppose.  jus<[u'au  poini  corres|iondaril  à1 
première  hanstixion  ii^.  HV3  .  C'est  le  prtïcéde  de  Mal|4:nigne»  av<*c 
une  milice handelelie  réunissant  les  deux  lambeaux  en  haut.  Il  nV^l 
mtlurellemenl  applicahle  ([u'au  bcc-fîe-UA  re  iucomplel.  Alors  se  ii- 
lemeul  il  (tllVe  cei'laius  nvanlages  en  permelUinl  d*H"aire  J'avivcmeui 
il'ïin  Irail  cl  en  assurant  la  constitution  d'un  luliercule  si  vus-labial  qui 
ne  pf'iil  se  désunir. 

.'î'  Moiîifitaiion  de  Ilatnj  {fie  yanies).  —  EUe  consiste  à  taillerie* 
deiixlaniheaux  suivant  des  plans  obliques,  dans  le  but  d'augnieuler 
In  birgeur  des  surfaces  cruenlées.  Sauf  ce  détail.  e*esi  encore  If 
proc<*ch^  de  Cléiuol  el  fie  Mal^faigne  :  Tavantage  recherché  est 
peul'élre  un  peu  lliéorique. 

i"  Procédé  de  MîrattIL  —  t  ïn  laille  un  seul  lambeau  a  Imse  inrèricurt 
sur  l'un  ou  Tautre  fies  hormis  de  la  ienle.  suivant  qu'il  \  a  |»lu^  ou 
moins  d'étolTe  d'un  eolé  on  de  TanLre,  et  l'on  avive  le  bord  oppofè 
avec  les  ciseaux  et  le  bistouri,  en  ayant  soin  de  sacrifier  le  raoinf:  |K)»- 
sible  de  i'épiiisseur  des  tissus  et  d*ahraser  bien  complétetneai  la 
muqueuse  jttsf/tiâ  su  limite  du  ctMé  de  la  peau.  On  poursuit  Tati- 
vement  sur  le  bord  inférieur  de  la  lèvre  jusqu'à  quelques  millimètres 
{fïg.  161).  Sur  cette  parlîe  horizontale  cruentée  on  adapte  Je  lanil)eau 
a[>rés  l'avoir  renversé  horizoolalemenl. 

Ouoiquede  beaucoup  préfcrable  à  la  simple  chèilorraphieou  sutun* 
labiale  sans  laille  préalable  de  lambeaux  el  après  simple  aviveiueol* 
le  procédé  de  Miraul*  ne  mel  |>as  sûrement  à  Tabri  de  rencoche,  si 
Ton  suil  exaclenieul  pour  la  taille  du  lambeau  le  liséré  de  la  muqueuse. 
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11  peut  donc  y  avoir  avaritag*»  i\  e:*TTi|Mrler  un  peu  sur  la  peau,  La 
peiite  cicalrice  transversale  4 ni  en  résulte  e^^l  moins  k  redouter  que 
le  nivellement  défectueux  du  bord  labial. 
5"*  Procédé  de  Giraidès.  —  Cité  partout,  il  uVsl  peut  être  jamais 


B.  lambeau;  Af*Avi« 
vcmcfit  simple. 


l^ig.  Id-l.   —  Piocédé  de  Mirault, 

0,  Ijituhcau 
renversé. 


C^  ^uUirts 


employé,  parce  qu'il  est  moins  simple  ipie  les  préeédeuts.  Parlant 
de  ce  itrincipe  c[iril  ne  faut  \>as  faire  de  débrîdemeuts  latéraux,  dans 
le^cas  de  bec-de-liùvre  complet,  pour  libérer  et  mobiliser  la  lèvre  et 
la  joue,   Giraldès  slugénia    h  recnnsliluer  le   bord   infcrieur  de   la 


Fig,  Wj, 
Temps  de  l*opéraLion. 


J'iocl-Jl'  de   Giraldc». 

Opération  1er  mince. 


narine  et  il  rrcommauda  le  procédé  suivant,  dtmt  il  ne  s\tllribite 
pas  la  paternitéil),  car  il  dil  Tsivoir  trouvé  figuré  dans  VAttas  de 
Bruns  (lig*  1^5). 

Sur  le  bord  interne  A  de  la  fente  on  taille  un  landi^au  à  base  supé- 
rieure. Sur  le  bord  externe  B  on  taille  un  lambeau  a  base  inférieure. 
A   partir  de  lext rémité  supérieure  de  T incision  par  laipjelle  on  a 

{l}GmAi.D£8,  Bull,  de  là  Soc.  de  LAir.,  2^'  sci%,  lhG4,  U  V,  p,  3feiJ  el  Ik05,  l.  VI, 
p.  327. 
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séparé  le  kîiiibeau  exh^'i'ne.  ou  trace  une  incision  transversale  C»  m- 
rigée  vers  la  joue.  Le  lambeau  inlerne  A  relevret  inséré  parlielleraenl 
dans  Hncision  transversale  C  reconstilue  le  bord  de  la  oarine.  Le 
lambeau  externe  rabattu  s'applique  sur  la  moitié  inférieure  de 
Tavi veinent  opposé;  ce  qui  reste  des  bords  cruenlés  A  et  B  e*[ 
suturé  d'un  côté  à  Taulre,  Les  lignes  de  suture  atTecteni  la  foraïf 
d'un  zigzag* 

Avec  les  larges  débridemenls  et  Temploi  de  Ton  des  procédés  les 
plus  simples,  on  reconstitue  souveni  le  bord  de  la  narine  et  la  lèvre 
aussi  parfaitement  que  possible.  Reste  raplalissemenl  et  le  renverse- 
ment plus  ou  moins  prononcé  de  l'aile  du  nez  en  iledans  auquel  on 
remédiera  plus  tard,  si  la  correction  ne  s'était  pas  faite  dVUe-raénif*. 
Le  procéilé  que  j Vniploie  sera  décrit  page  1*M\. 

(**  Bemfirfjnes  cômplémenlatres,  —  J  ai  insisté  plus  haut  sur  la  nièces- 
site  de  faire  suivre  au    bistouri,   [>endant  la   taille  des  latnlM*aiit 


Fig",  166,  —  La  niuqiii'use  Ki^%  1<>~,  —  Encoche  niflt-  Kîg.  tOU.  —  CoQ»éi[u<?i)ce 
attir^îe  par  la  cicatrice  grt?  lemploi  du  pt*océd<?  d*un  mâiU^ab  aviveiiieni 
remonte  vers  la   narine.        de  Mirttult*  {pi\)cédé  de  Mjmuilj 

conformémeid   a  la  description  classique  fin   procédé  de   Clémol- 
Malgaigne,  la  Itinile  précise  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  lî  y  a  de» 
cas  où  celte  recommantlalion  doit  être  violée,  ^'oici,  en  effet,  ce  que 
Ton  observe  chez  quelipies  opérés  :  la  rétraction  de  la  Ugne  cicaln* 
cielle  attire  en  haut  la  portion  de  lK>rd  muquenx  r|ui  lui  correspoml 
(fig.  166).  Celui-ci  remonte  peu  ù  ])eu  en/oi^mant  un  V  à  pointe  su- 
péricure  qui  dépare  la  lèvre.  De  même,  chez  les  sujets  opérés  parlo 
procédé  de  Miraull,  il  se  forme  quelquefois  une  encoche  due  cacoir 
à  la  rétraction  dans  le  sens  vertical,  à  la  place  du  petit   lobule  du 
procédé  de  Malgaigne  qui  assure  au  bord  muqueux,  une  parfaite* 
régularité   fig.  1(»7  «.  Pour  celte  raison  je  donne  souvent  la  préférenc*' 
au  procédé  d**  Malgaigne  sur  celui  d<*  Miranll  ;  mais  qu'on  eraploir 
l'y  II  ou  l'autre,  //  ne  faut  pas  hésiter  a  empiéier  sur  In  peau  da  honl 
iabîaLi^l  rélolfe  manque  un  peu,  afin  que  le^  lambeaux aieni  nnr*  baw' 
suftîsamiueni  large  et  que  la  réiraction  de  la  ligne  cicatricielle  vrrlic«lf 
s'exerce,  non  plus  sur  le  bord  muqueux;  mais  sur  une  surface  culanèi' 
Il  est  (rone  importance  exlrémc.   si  Ton  etnploie  le  procéiJé  (i<* 
Mirault,  d'enlever  louie  la  surface  mnqneuac  sur  le  bord  ojq>osé  au 
lambeau;  autremenl  il  resterait  une  bande  de  peau  intercalée  entre 
le  bot*d  labial  et  le  côté  opposé  de  la  lèvre  i  fig.   168). 
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me  exi 


gc 


un  î^oin 


partîciilier.    11    ne   finil 


irabord  songer  à  corrigea  *|iie  sa  ilévialion  en  lieliors  et  ^a  Irup 
grande  oiiverlnre*  Pins  tard  on  s'oecupera  d*en  corriger  rabaisse- 
nienl  eL  le  relief  en  fledâîis,  >\o}\  plus  loin,  p.  730.) 

Fur  le  débri^lenienl  ihi  eCAr  de  la  june  on  ramené  racilemenilet  1  a 
du  nez  en  conLacL  avec  le  bord  oppose  de  la  fissure  et  on  l'élève  à  pen 
pr4*s  an  nivean  de  Taidre  narine.  L'avivenienl,  comme  je  Tai  déjï'i 
flil.  doit  être  prolonge  1res  haut*  In  premier  poini  de  siilure  Ternie 
ta  narine  par  en  bas.  Loeclnsion  ne  doîl  pas  (Mre  trop  complète  ;  il 
laiil  laisser  à  lair  un  libre  passage. 

Habit  nette  ment,  après  la  guèrison,  Tnib*  do  nez  se  dévie  de  nou- 
veau un  peu  en  bas  et  en  debors,  *'l  il  se  forme  sur  le  bord  inrèrieur 
de  la  narine  une  pelile  encorbe  Iriangntaire  h  sommet  iidV'rieur  cpii 
n'a  rien  de  1res  disgracieux. 

7**  Suinres. —  Les  épingles  doivent  èlreabLindonnéesT  parce  qu  elles 
creusenl  des  sillons  transversaux  sur  les  ilenx  surfaces  rapprochées, 
et  qne,  tle  plus,  elles  assurent  innl  ralTronlemenl  desmuipieuses.  Les 
aignilles  sont  préférables  et,  parmi  elles,  l'aignille  de  .K  Hevenbn, 
h*ês  fine,  (pfon  em|>Ioie  pour  les  sutures  intestinales.  Des  aigniOes 
courbes  iiueleonques  conviennent  en- 
core, pourvu  iprclb*s  ai  cul  des  dinnin- 
sîons  en  rapport  avec  les  landieanx  tléli- 
cals  i|u*il  s  agit  de  rapprocher. 

La  suture  h  points  séparés  est  la 
jneilleure.  Chaque  anse  de  !il  doit  em- 
brasser toute  répaisse nr  de  la  lèvre. 
Ou  introduit  l'aiguille  de  la  surfnce  vers 
la  protVmdeur  du  lambeau  situé  à  droite 
de  ropéraleor,  à  trois,  quatre  ou  cinf]  millimètres  de  son  btird,  et  on 
la  fait  cheminer  obIi(|uemeid  vers  la  Iinnte  de  îa  muipieusc  Ijuccale. 
On  piipie  de  nonvcvTu  au  point  correspondant  derautre  lambeau  et  on 
fait  sortir  l'aiguille  à  travers  la  surface  cutanée^  dans  un  point  corres- 
(londanl  rigoureusenienl  à  la  Iransfixion  de  laulr*"  l*ord  'lig.  11*11). 

L<*  nombre  des  lits  varie  de  quatre  à  six  ou  sept,  suivant  tûge  des 
sujets.  Ils  doivent  être  serrés  jusie  assez  pour  que  leconiacl  soil  assuré. 

La  naiare  des  fils  est  loin  d'être  intti (rérente.  Pour  les  opérations 
portant  sur  la  face,  plus  encore  tju  ailleurs,  il  tant  se  souvenir  que 
les  crins  de  Florence  sont  les  mieux  tolérés  ;  ce  sont  eux  qui  coupent 
le  moins  les  tissus.  La  soie  est  inférieure  à  cet  égard,  et  doit  être 
évitée,  du  moiris  [lour  les  points  les  plus  importants.  Un  ou  deux 
fioints  de  soie  fine  n*  I  ou  n"  n  sont  commodes  pour  maintenir  l'cxtré- 
mile  des  Iaml»eaux.  Les  crins  de  l'Iorence  doivent  être  coupés  un 
peu  longs,  alin  que  leurs  bonis  ne  pénètrent  pas  itans  la  narine.  Les 
fils  iFargent  très  fins  sont  préférés  par  quelques  opérateurs. 

Les   sutures  doivent  être  enlevées  un   houl  de  quQlre  jours,  au 


Fitr.  ley.  -^  Passage  des  iils.  — 
AA  ,  face  cutanL^e^  -  BB',  face 
muqueuse. 
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maxinnim,  ToiiL  au  [ilos  rsUil  pprmis  de  laisst^r  un  ou  deux  fiU  <»» 
placr  jusqu'au  cinquième  jour  dans  les  cas  uii  peu  ri>iïipli<iués.  l^ar 
ronlre,  chez  les  loul  jeunes  enfants,  il  peul  y  avoir  avantage  iienlev<»r 
tous  les  fils  après  deux  on  trois  jours. 

H"  Panscmenls,  —  Les  pansements  liumides  doivenl  être  proscrit 
De  11  od  G  for  nie  en  poudre  très  fine  pour  saupoudrer  la  lig^ne  «le 
reunion,  un  petit  rouleau  deg-aze  iodoformée  place  IransvcrsalcmenL 
un  |)en  d'nuate  par-dessus,  et  une  t>ande  soupl<*  maintenant  solide- 
ment le  tout  sans  comprimer  energiquement,  tel  est  le  meilleur  pan- 
sement. Le  salol  iluil  être  évite,  comme  souvent  irritant  sur  les  sur- 
faces humides.  Ce  pansement  sera  renouvelé  tous  les  jours  à  cauH' 
des  mucosités  nasales,  de  la  salive  et  des  lioissons  qui  le  sâli**enl 
rapidenu'ut*  Une  fois  les  lils  enlevés,  si  la  réuoion  paraît  trb 
solide,  on  peul  à  la  rigueiu'  laisser  de  côté  tout  moyen  propre 
à  soutenir  la  lèvre  en  rapprochant  les  joues,  maishahituellemenl  il  c^ 
prudent  de  se  précautioniu^r  pendant  cieux  nu  trois  jours  conlre  li*^ 
tiraillements  causés  par  les  cris  de  renfanL  II  suftit  ilappliquer  Jeux 
ou  trois  haudelettes  de  latïetas  dAngleterre  par-dessus  une  roïictii- 
de  gaze  iodorormée  qui  protège  ilirectement  la  lèvre.  Le  collodioti  a 
l'inconvénient  de  déterminer  à  peu  près  infaillildement  de  rérvthêuK 
conip!if(ué  de  phlyclènes. 

9**  I^éittiiom  sevofuidires,  —  Onelqnefois,  en  dépit  de  toutes  les  prt** 
cautions,  il  se  fait  une  désunion  partielle  ou  lolate.  Dans  ce  demi«M- 
cas,  si  les  bords  ne  sont  pas  trop  coupés  jiar  les  (ils,  on  peut  en  remetlrp 
un  ou  deux  autres,  mais  iirdinairemenL  on  obtient  le  rapprocheim'iil 
an  moyen  de  simples  !>andelettes  de  lalTelas  ;  relles-ri  suffisent  en 
casde  ilésuniou  partielle.  Avec  delà  persévérance  et  des  sains  alleniirïrt 
on  parvieiil  sou\enl  à  réparer  l'échee. 

fK  BeC'Cle-lièvre  liitalériil  siiujile.  —Comme  hahituellenienl  Ir 
lobule  mé<han  est  [dus  coiuM  que  les  deux  bords  externes  de  la  l«'*TV, 


Fi^^  17iL  •—  Muuvttjs  avivemeTiidu  lobule  cuUné  iiiêdjan,  —  Rcsluiii'aUop  l>irticiàian_ 
d'un  prisme-  de  ti$isu«i  sous  te  bourn^lei  iiiu(]uetix» 

le  meilleur  procédé  consiste  i\  I ailler  de  chaque  cùté,  mais  Mir  fc 
lèvre  externe  de  la  fissure,  un  lambeau  à  base  inférieure,  comme 
dans  Je  procédé  de  MiraulL  On  abrase  ensuite  toute  la  surface  mo* 
queuse  du  loluile  cutané  médian,  en  ayant  bien  soin  d'aviver  jusqa à 
la  timiiA  dft  la  peau,  afin  (ju  il  ne  persiste  pas,  ainsi  que  je  Tai  \u  dan* 
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un  cas  opéré  par  un  de  mes  collègues  de  Paris,  une  demi-circon- 
férence de  surface  muqueuse  autour  de  ce  lobe  culané,  sur  la  face 
antérieure  de  la  lèvre  reconstituée  (fig.  170  .  On  rabat  les  deux  lam- 
beaux en  dedans  et  en  bas,  on  les  réunit  l'un  à  l'autre  par  leur  pointe 
au  moyen  de  deux  ou  trois  points  de  suture,  et  dans  la  plus  grande 
hauteur  possible;  il  n'y  a  plus  qu'à  placer  quelques  fils  entre  ce 
<iui  reste  libre  des  lambeaux,  le  bord  externe  cruenté  de  la  fissure 
^Ua  circonférence  du  lobule  cutané. 

Ce  procédé  donne  un  bon  résultat,  lorsque  la  fente  n'intéresse  pas 
^  narine,  il  est  en  tout  cas  très  supérieur  à  l'avivement  simple  de 
^"ûque  côté  des  fissures  {fig.  171);  mais  si  la  narine  est  ouverte  par 


Vig.  171. 


A,  avivement  simple. 


n,  suture  en  Y. 


en  b^g  çi^  gj  ç^  même  temps  le  lobule  cutané  est  loin  d'avoir  la  bauteur 
norna^l^^  il  devient  insuffisant.  Ordinairement  il  se  forme  une  encoche 
^  partie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure,  et  on  est  obligé  de  corriger 
P*^s  tard  cette  petite  imperfection  (fig.  172). 

*^our  l'éviter  autant  que  possible,  on  peut  tracer  de  chaque  côté, 
^^essous  de  l'aile  du    nez,  une  incision  transversale  profonde  et 


\!J*     172.   —    Procédé    de   Ck^mot-Mal^'ûig:nc  appliqué    au    hcc-de-liôvre    dimble. 
^^vais  résullat  à  craindre,  même  lorsque  le  lobule  médian  est  bien  vléveloppé. 

l^^uc  de  plusieurs  millimètres.  On  suture  la  partie  la  plus  externe 
^^^«^ord  inférieur  de  cette  incision  avec  la  partie  la  plus  élevée  du 
^^Vile  cutané  médian.  Cet  artifice  a  pour  résultat  d'augmenter  la 
.^^^teur  de  la  lèvre  de  chaque  côté,  et  les  petits  lambeaux  renversés 
^^venl  être  opposés  et  suturés  l'un  à  l'autre,  au-dessous  du  lobule 
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ciilanô  (Voy,  plus  loin,  les  procédés  propres  au  bcc-de-lièvrc  tloubk 
compli(|ué,  p,  733). 

Pour  soutenir  les  suture;?  el  prévenir  la  désunion  après  l'ablation  des 
lils,  ou  simplement  diminuer  la  tension,  Guersanl  a  imaginé  jadis  luw 
serre-Cine  à  poinles  qu'il  tlchail  latéralement  dans  les  narines  ffig.nS)* 
Les  aiguilles  de  Philips  et  de  Thierry,  qui  Iravcrscni  les  narines  <k 


Fi^.  173.  —  SctTC-Une  de  GuepsanL  Fi^.  ITi.  —  Ai|ruille  de  Philip»» 

pari  en  part  au  voisinage  de  leur  base,  leur  sont  cerlaÎDemenl  pn'*fé- 
rablcs.  Deux  petites  plaipies  de  (ilomb  percées  d'un  Irou  sont  main- 
tenues de  chaque  côté  du  nez  par  les  exirémilés  de  Taiginllc  coupée* 
à  la  cisaille  el  coorliées  en  avanU  On  relire  celle-ci  lorsque  la  ciralri- 
salion  esl  bien  assurée.  Lister,  Trélal  el  d'aulres  chirurgiens  uïïI 
renqilacé  l'aifcuille  par  un  gros  fil  d'argent.  L'emploi  de  ce  petit 
moyen  a  de  réels  avantages,  sinloid  dans  les  cas  compliqtJt^  *Ip 
tissure  osseuse,  dont  il  sera  question  |tlus  loin. 

c.  Bec-de-iîèvre  uiiîlaléral  coiiipll4|ué  de  Assure  assener 
a\'ee  saillie  et  torsion  de  Fosi  in rlsîr  —  Lorsque  la  fissure  osseuN» 
es(  iucompléle  et  que  le  relief  de  rinhM'maxiUaire  par  rapport  au  lUAxil- 
laire  est  1res  peu  accentué,  il  n'y  a  pas  lieu  de  rechercher  le  nii'etle* 
ment  absolu  des  surfaces;  mais,  à  un  degré  plus  avancé,  celle  mal- 
rornialiou  doit  être  corrigée,  afin  que  le  rapproehemenl  des  parties 
molles  puisse  être  eiTeclué.  Je  ne  connais  qu'un  procédé  convcnabl»^ 
pour  obtenir  ce  résultat,  c'esl  relui  de  r)uplay(l  ).  Voici  en  quoi  il  con- 
siste :  on  incise  verticalement  la  niurpieuse  de  la  face  antérieure  dn 
maxillaire  supérieur  entre  la  deuxième  incisive  et  la  canine  du  cCtU 
opposé  à  la  fissure  ;*2i.  Dans  celte  incision  on  place  de  champ  la  Umi* 
dun  petit  ciseau  à  froid  dont  on  incline  le  manche  a  15degré«cn 
dehor*^.  Deux  ou  trois  coups  de  maillet  font  pénétrer  la  lamcoMi<pie- 
ment  eu  dedans  vej*s  la  lissure  fig.  173 1.  Il  importe  ((ne  la  muqueuse 
palatine  soit  méjiagée  en  arrière  deTarcade  ilentaîre  et  ijue  la  seclion 
soit  tout  entière  sous-périostée.  Celle  première  section  reslerail  san^ 
efficacité  si  I  on  uy  ajoutait  mie  section  horizontale  de  l'épine  nasalr 

(1)  Duri,AV,  BiïlL  de  h  Soc.  de  chir.,  3»  série,  1873,  t.  Il,  p.  hl%, 
{2}  J'ai  fait,  en  1895,  une  côniniynicatîon  à  VAcadi^mic  de  ni<$ilecinc  5ur  le  pw>* 
c<*ilé,  après  Tavoir  emptoyé  i^BuH.  de  i'Acad.de  merf.,  l,  XXXIIL  p,  5fci), 
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anlérienrc  et  du  vomer,  section  qu'on  peut  pratiquer  sous  la  fibro- 
muqneuse  nasale.  Il  faut  [>our  cela  débrider  la  lèvre  sous  la  cloison 
Jes  narines,  inciser  celle-ci  verticalement  en  face  de  l'épine  nasale, 
décoller  la  muqueuse  de  chaque  côté  de  la  cloison  avec  une  petite 


**"»*:•  1"3.  —  Ostéotomie  du  palais.  Le  poin-    Fi^r.  1 70.— Ostéotomie  du  palais  dans  le  cas 
tillé  indique  la  direction  de  la  section.  où  la  voûte  palatine  osseuse  est  intacte. 

*"iigine  droite,  enfin  sectionner  l'épine  nasale  antérieure  et  le  vomer 

^vec  le  petit  ciseau  placé  horizontalement. 

La  combinaison  de  ces  deux  sections,  réglée  comme  je  viens  de 

l'indiquer,  assure  seule  la  mobilisation  d(*  rinlermaxillaire  sans  en 

Ciompromettre  la  vitalité.  Lorsque 

la  fissure  de  l'arcade  alvéolaire  se 

Jirolonge  sur  le  palais  en  une  divi- 

$*ion  complète  (fig.  175  ,  on  com- 
prend <iuc  le  refoulement  de  l'os 

mobilisé  nivelle  d'une  façon  par- 
faite la  rangée  dentaire  (fig.  177  ; 
mais  quand  cette  fissure  s'arrête 
è  une  courte  distance  de  l'arcade 
alvéolaire,  et  surtoutlorsciu'elleest 
masquée  par  un  pont  muqueux,  la 
difficulté  est  plus  grande  et  a 
/>riori  insoluble  .fig.  170^.  Open- 
dant  mon  expérience  personnelle 
me  permet  d'affirmer  (pie,  même 
en  pareil  cas,  un  succès  (;omph»l 
peut  être  obtenu.  Chez  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans,  cpie  j'ai  opé- 
rée il  y  a  plus  d'un  an,  l'inter- 
maxillaire,  qui  faisait  une  saillie 
très  disgracieuse,  a  pu  être  réduit 
(Tune  façon  absolument  parfaite.  Chez  un  pelit  garçon  de  dix-huit 
mois,  dont  le  maxillaire  supérieur  du  coté  de  la  fissure  était  assez 
atrophié  et  fortement  en  reirait,  le  résultat  a  très  faiblement  laissé  à 


FifT.  177.  —  État  de  l'opéré  de  la  lij:.  Uti 
opivs  l'ostéotomie  du  maxillaire  supé- 
rieur et  de  la  cloison  (('as  personnel). 
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tlrsirer.  Le  pelil  rossaiil  qui  perî^isle  au  niveau  de  la  fissure  esl  iosi- 
gnillanL  et,  ce  qui  esl  1res  inqiorlaiit.  les  incisives  sonl  rangm 
«iuivaiil  une  courlie  loul  ù  fîu'f  ivLfulirre. 

Lorsi|ifon  agit  isur  un  palais  inlarL  i?auf  une  iH vision  incompkHe 
{U\  boni  nlvroLiire.  je  supposée  qu'il  se  fait  un  chevauchemeni  tltSi 
deux  honis  de  la  i?ection  osseuse,  sous  les  muqueuses  nasale  d 
biit*eale  un  peu  deeollées,  el  que  ce  elievauelieineul  permel  au  Iraj* 
nienl  dêlaclu'  de  se  loger  dans  un  espace  triangulaire  plus  courl  en 
realilé  ijue  lni-ui«^nie.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'esl  que  l'osleûloniie»lu 
palais  cl  d<'  la  eliiison  remédie  forl  bien  à  la  saillie  avec  lôrsion  <lo 
rintermaxilîaire,  dans  les  cas  de  lissure  seulement  n^lro-alvt'olaire 
aussi  bien  qne  de  division  palaline  eoniplèle, 

L  ne  l'iiis  lus  inlenuaxillaire  remis  eu  [>lace,  il  s'agit  de  le  fixer.  Alfl 
rigueur,  unou  deux  poinlsile  sulure  au  lit  d  argent,  apW*s  avtvemfml 


Kig^.  1"H,  —  l'assagre  des  fils  avant  Tos-    Fïg,  179.  —   FF',    les  deux.  Anses  de  \ 


iéoinmic  cl  ïa  suture.  —  A  et  B»  fils 
traversant  les  maxillaires  supérieurs 
entre  la  canine  et  Tincisive  d'un  cHé^ 
l'incisive  et  la  première  petite  molaire  de 
Tautrc.  —  V\  iil  d  ai'g:eiit  dont  Panse  sera 
sectitninL^e  ulti^rieurement.  —  S«  point 
où  la  section  du  maxillaire  sera  faite. 


d'argent  iN^sulUnl  do  la  fcction 
l'ange.  ^  O^  point  où  ro«^t^^oU>ittk  » 
Hv  faite.  —  S,  point  oii  les  lu-itth  de 
la  fissure  sont  rappj'oehtfs  après  a^ire- 
nient,  —  NN^  les  deux  nœuds  pUc^ 
du  vîAé  de  la  bouclic  (Le  Detituj, 


des  bords  eorrcspondatils  *]v  la  fissure,  peuvent  Buffire  ;  mais  jecroi* 
qu'on  peut  mieux  l'aire  encore,  au  moyen  d'une  suture  mt-talliqao 
spéciale  qui  fixe,  non  seulemeiil  les  bords  de  la  lissure.  mais  aussi 
ceux  de  la  section  palaline.  Si  l'on  veut  réunir  les  parties  molles  dans 
îa  même  séance,  la  sulnre  osseuse  doit  être  |>lacée  d'une  certaine 
lacon.  pour  qu'on  puis  se  relirer  les  (ils  par  la  bouche. 

Je  commence  l'opération  par  la  vivement  des  bords  de  la  tissure  sur 
une  longueur  d'un  à  deux  ceidimêlres  ".  alors,  avec  un  drill  muni  irua<* 
mrehe  assez  loiie,  je  perfore  los  iulermaxillaire;'»  bonne  dislaneede  la 
(ïssui*e.  Par  le  Irou  de  la  uiècbe  j'attire  m  liant  le  bout  d'un  soti*le 
çonlounel  de  soie;  j'attache  alors  le  boni  supérieur  rie  ce  III  au  militai 
d*uue  anse  de  gros  fil  dargenL  Le  01  de  soie  me  permet  d'attirer  irr$ 
la  boiichele  milieu  du  Iil  d'argent  plié  en  deux.  Je  perfore  alors  encore 
t/e /ïf/H/c*o  Wi  le  maxillaire  du  edlé  de  la  fissure,  ainsi  que  rjuitr'* 
nirixillairi*  dans  un  [loinl  qui  restera  en  dehors  de  la  section  palatin»' 
Par  chacune  de  ces  perfoi\^lions,  jaméne  en  haut  le  bout  d*un  fil  <l*? 
soie;  ces  deux  bout  s  de  Ml  de  soie  servent  h  attirer  en  Ittjit  les  e\ll>*mitt*> 
du  fil  d'argenl  pliées  eu  boucle  fig.  17H}. 
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Alors  seulement  je  pralique  les  ostéotomies  et  je  fais  le  refoulement. 
'  coupe  l'anse  de  fil  d'argent  ^/«c^î/e  fie  la  hoiichee\']e  tords  ensemble 
s  deux  bouts  qui  se  correspon- 
'nlà  droite  et  à  gauche.  De  celte 
gon,  Tos  intermaxillaire  refoulé 
trouve  solidement  fixé  par  deux 
ses  de  fil  d'argent  dont  les 
euds  sont  facilement  visibles 
rrière  l'arcade  dentaire  (fig.  179). 
1  bout  de  vingt  jours,  je  coupe 
côlé  fie  la  bouche  les  deux 
ses  de  fil  et  je  les  attire  au 
hors  par  une  traction  éner- 
que. 

On  peut  dans  la  même  séance 
ire  le  refoulement  par  le  pro- 
dé  que  je  .viens  de  décrire,  et 
opération  du  bec-de-lièvre.  Si 
loffe  est  suffisante,  les  procédés 
Malgaigne  ou  de  Miranlt  rede- 
mnenl  aussi  simples  que  s'il 
existait  pas  une  fissure  os- 
ise  (fiu:.  1^^ s  Si  au  contraire 


Fig.  180.  —  Résultat  du  procédé  de  Mal- 
gaig^ne  sur  le  sujet  des  fig.  116  et  177. 
(Cas  personnel;. 


e  atrophie  marquée  des  parties  molles  rend  ces  opérations  imprati- 
bles  dans  toute  leur  pureté,  il  faut  avoir  recours  à  de  véritables 
îiloplasties  pour  fermer  la  brèche.  Les  figures  ci-jointes  (p.  733) 
mireront  les  ressources  que  Tautoplastie  tient  à  la  disposition  du 
irurgien   fig.  181  et  182  du  tableau). 

J.  Bec-de-llèvre  bilatéral  avec  fissure  osseuse.  —  Il  existe 

ijours  en  pareil  cas  un  relief  plus  ou  moins  accusé  de  l'os  inter- 

kxillaire  tout  entier.  Si  ce  relief  ne  s'oppose  pas  à  la  reconstitution 

la  lèvre,  on  peut  le  laisser  persister  tel  quel  ;  sinon  on  est  obligé 

n  réduire  le  volume,  de  le  refouler  ou  de  le  supprimer  tout  à  fait. 

suppression  complète  a  été  jadis  conseillée  par  Franco.  La  section 

pédicule,  après  détachement  du  petit  lobule  médian  cutané,  se  fait 

moyen  d'une  pince  triquoise.  Parfois  (on  en  verra  plus  loin  la 

son),  ce  sacrifice  est  nécessaire;  mais,  autant  que  possible,  il  faut 

contenter  d'en  réduire  le  volume  par  la  résection  sous-jténoslée.  Ce 

Dcédé  parait  appartenir  sans  conteste  à  Mirault   1).  Lorsqu'on  juge 

e  cet  évidement  sera  insuftisanl  pour  empêcher  le  relief  exagéré 

tubercule  ostéo-cartilagineux   ou    osseux,   il    faut  déplacer   ce 

mier  en  masse,  de  manière  à  ce  qu'il  remplisse  l'intervalle  des  deux 

ixillaires. 


1;  Mirault,  Gaz.  hehd.,  n"  3S,  ix6s,  p.  603. 
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Le  rerouli'menl  iirviial  rie  *;ensouKf|in  fraclure  la  cloisont  expo?e 
au  danger  de  iVlure  tle  la  hase  du  crAne,  sans  compler  <iu  on  n'arrivr 
pai^lonjours  a  produire  la  fraclure,  La  seule  rnelhode  accepUUeesl 
celle  de  la  sec  lion  exleniporanee  on  lente  de  la  cloison  en  arrière  du 
hibercule.  Dlan<hn  riusailiin*'  section  en  V  renversé  a>ec  des  ciscaiii* 
KedoulanlUternoiTagie,  Riehel  recommanda  Temploi  «l'une  «iorlede 
pinces  analogues  à  renlêrotome  de  Dupuylren.qui  divisait  parmor- 
lilication.  J  ai  appliqué  une  fois  un  instrumenl  inspiré  de  celui  «k* 
Bielîel,  mais  composé  de  deux  plaques  triangulaires  très  allonge 
verticalemenL,  à  Lasc  intérieure,  propres  à  produire  par  pression  une 
brèche  plus  large.  Le  gros  inconvénient  de  celle  méthode  est  de  créer 
h  l'enlréedii  lube  dit^feslif  un  lover  d'infection  redoutable  pour  de 
jeunes  enfants.  Je  crois  donc  qu  il  vaul  mieux  sectionner  avec  de  forb 
ciseaux  ordinaires  ou  avec  de  petites  cisailles,  en  s'arrangeant  pour 
arrêter  immédialement  récoulemenl  de  sang,  parfois  assez  forL 
par  l'emploi  de  l'anlipYrine  en  solution  saturée,  par  une  corn jirr^^ion 
suffisamment  soutenue  ou  au  moyen  du  llieniiocautère. 

Après  que  le  Icdnde  os*i^^n\  a  été  mobilisé  et  refoulé,  il  faut  le  hxer 
par  une  sulure  métaîlitjue  aux  deux  maxillaires.  DéjiV,  en  l'^li, 
Del^rou  a%ait  fait  ravivemenl  des  bords  correspondants  du  lobule  rt 
des  maxillaires,  ilans  lespoir  qu'une  soudure  sponlanée  s*ojwVerail 
entre  eux  ;  mais  Paul  Broca  a  le  premier  ajouté  à  Favivemeat  la 
suture  de  ces  bords  avec  des  fds  d  argent  (1),  MalheureusenieDl  il 
arrive  souvenl  que.  malgré  toules  les  [>récaulions,  la  suture  manque 
et  t|ue  le  lobule  resle  mobile.  Il  se  peut  qu'on  soit  forcé  plus  tard  de 
le  sacrilier,  parcf*  qu  il  est  devenu  gênant  pour  ruranoplasUe.  En 
atlen<lanL  il  y  a  toujours  avantage  à  le  garder,  car  il  oiTre  un  soutien 
h  la  lévrt*  restaurée,  il  s  oppose  au  rapprocliemenl  exagéré  «les  deui 
maxillaires  supérieurs,  il  enq>èche  le  développement  et  la  proéminence 
exag<''rée  en  nez,  que  Launelongue  a  observés  sur  nu  sujel  à  qui 
Nélalon  père  avait  fait,  quelques  années  auparavant,  l'opéra  lion  de 
Franco. 

11  faut  aussi  connaître  les  inconvénients  que  peul  avoir  la  conser 
va  lion  de  ce  lobule  resté  m  o  Iule.  En  s  opposant  au  rappmchement 
des  deux  maxillaires,  il  géue  la  reconstitution  spu niante  du  borJ 
alvéolaire  par  le  rapprochement  et  la  soudure  des  deux  maxitlaiit^t 
4]ui  ne  sont  pas  un  leurre,  après  la  sujqu-ession  totale  de  Tinter- 
maxillaire,  el  qui  olfrenl  un  avantage  considérable  au  point  de  vue 
d'une  uranoplaslie  ultérieure.  Je  suis  donc  d'avis  que  loul  lobule 
osseux  resté  mobile  doit  être  de  nouveau  sutui'é  aux  maxilbiref*, 
après  quelques  mois  d  attente,  et  sacrifié  définitivement  si  celle 
seconde  opération  u  a  pas  réussi. 

Le  sujet  représenté  dans  les  figures  \M  et  185  est  un  exemple  de 

(I)  P.  BnocA,  BalL  de  hi  Soc.  de  chir.j  2*  série,  ISfiS,  t,  IX,  p.  U,  et  Atrii,  Gi»- 
iiiK,  Ibid.,  1869,  L  X,  p.  15L 


^ -^ 
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181.  —  Procédés  divers  pour  les  cas  où  les  parties  molles  sont  insuffîsantes 


sC  point  a  sera 
ni  au  point  b. 
bord  muqueux  de 
lèvre  du  côté 
•ii  sera  rabattu  à 
iche. 


(D'après  V Atlas  de  Bruns), 
Au  moment  de  la  suture,  les 
points  désignés  par  une  criox  et 
une  étoile  s'opposeront  les  uns 
aux  autres,  et  les  incisions  inter- 
médiaires formeront  une  lig^ne  de 
réunion  verticale.  Les  deux  lam- 
beaux rabattus  constitueront  le 
bord  muqueux  de  In  lèvre. 


Incisions  de  DiefTenbach. 
—  Les  points  désignés  par 
une  croix  et  une  étoile  se 
correspondront  dans  la  li- 
gne verticale  de  réunion  ; 
ces  derniers  occuperont  à 
peu  près  le  milieu  de  la 
hauteur  de  la  lèvre. 


Fig.  182. 
'rocëdé  de  Simon.  —  La  ligne 
doit  être  réunie  de  chaque 
é  avec  la  ligne  cd.  Les  petits 
ibeaux  e,  formés  de  peau  et 
muqueuse,  se  rejoindront  par 
bas  au-dessous  du  bord  dd. 


-  D'après  l'A  (/as  de  Bruns. 

Les  points  /)  et  c  se        Procédé  de  Simon.  —  Le» 

rencontreront  au  mi-  points  c  se  réuniront  end; 

lieu  en  d.  Les  lignes  ib  ac  s'affrontera  avec  cd.  Les 

et  Ih  seront  suturées  petit»  lambeaux  bc  et  be 

avec  les  bords    k  et  formeront  au-4p8»ous  de  d 

l  du   lobule   médian,  le  milieu  de  la  lèvre. 


•e  lobule  médian  manque  en- 
«ment.  La  restauration  est 
e  au  moyen  de  deux  incisions 
dëbridement  gagnant  la  joue 
le  deux  lambeaux  à  base  infé- 
ire,  qui  seront  renveisés  et 
ptë»  verticalement.  Ce  pro- 
é  ne  procure  pas  un  assez 
nd  glissement  des  tissus  vers 
Issure. 


Fig.  183. 
Véritable  chéilo- 
plastie  d'après  Si- 
mon, avec  suture  des 
lambeaux  aux  bords 
(le  la  sous-cloison. 


Autre  procédé  de  chéi- 
loplastie  à  lambeaux  car- 
rés pris  sur  les  joue» 
presque  verticalement  et 
ramenés  l'un  vers  l'autre 
horizontalement. 


?34  A.  LE  OENTU.  —  xMALFORMATlONS  DE  LA  FACE. 

ce  que  l'on  peut  obtenir  par  des  resl  au  rations  successives  après  la 
résection  totale  du  lobule  osseux  (procédé  de  Francoi.  Je  lui  ai  pra- 
li(|ué,  à  l'âge  de  deux  ans,  ro|>éralion  du  bec-de-lièvrc  compliqué, 
représenté  plus  haut  fig.  l,")"  et  H^S),  Quelques  années  après,  je  lui  ai 
fait  Turanoplastie  et  la  staphylorraphie  à  un  an  d'inlcrvalle.  Au 
moment  de  la  première  de  ces  opérations,  les  deux  maxillaires 
sciaient  spontanément  rapprochés  et  fusionnés  en  avant;  le  bord 
alvéolaire  était  entièrement  reconstitué  et  continu.  Rien  ne  serait 
plus  facile  <pie  de  corriger  l'exubérance  de  la  lèvre  inférieure  par  une 


Fiff.    Isi.  —  Hec-(le-licvrc  bilatéral  coinpli-  Fi^'.  1S5.  —  Le  môme,  de  pt-ofil.  Voir 

qiu"  (le  grande  lîssure  vélo-palatine.  Résul-  aussi  plus   haut  les  lit?.   i:>7  et  158 

tat  dôlinitir  après  r<»pt'r^"  du  bec-dc-lièvTc  représentant  le  même   sujet  avant 

et  l'urano-staplivlurraphie  cas  personnel'.  l'opération  du  bcc-de-licvre. 

résection  en  forme  de  V  sur  la  ligne  médiane.  J'ai  corrigé  rencoche 
(|ui  s'était  produite  après  l'opération  du  bec-de-lièvre,  au  moment  de 
Inranoplastie,  au  moyen  du  procédé  de  Nélaton  (  1 1. 

La  réparaiion  des  parties  molles  présente  d'extrêmes  difficultés 
dans  les  cas  très  compliqués  où  le  lobule  osseux  s'avance  sous  la 
cloison  des  narines,  vers  le  bout  du  nez,  et  aussi  dans  ceux  où  le  lobule 
cut<iné  est  très  petit  ou  n'existe  pas  du  tout.  L'o|>ération  de  choix 
est  toujours  celle  qui  a  été  décrite  plus  haut  pour  le  bec-de-lièvre 
bilatéral  simple. 

Lorsfjue  le  lobule  ciilané  médian  est  assez  développé  pour  qu'on 
puisse  suturer  sur  ses  deux  bords  les  bords  externes  de  la  fente,  il 
sert  à  reconstituer  la  partie  médiane  de  la  lèvre.  S'il  est  trop  court  et 

[l)  Lu  Dlntu,  BulL  de  la  Soc.  de  chir.,  nouv.  série,  1878,  t.  IV,  p.  388. 
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i  r\>stfrô  très  en  avaiil,au  voisinage  iinniiMliaUlcla  pointe  du  nez,  mieux 
>  i»  ni  ruliliser  pour  compléter  ou  foniKT de  toute  pièce  la  sous-cloison 
«  Itrsimrines;  alors,  on  peut,  à  l'exemple  de  Le  Fort,  en  suturer  Texlrr- 
iiiilé  postérieure  avec  la  nuuiueuse  du  lobule  osseux  devenue  llolt<uite 
iilirès  sa  résection  sous-périoslée  (l.i.  En  pareil  cas,  la  reconstitution 
«lo  la  lùvrc  exige  de  longues  incisions  atteignant  la  joue  en  passant 
^rous  les  ailes  <lu  nez. 

Ces  interventions  compliquées  représentent  d(»  véritables  chéilo- 
plaslies  qui  varieront  nécessairement  selon  les  conditions  de  chaque 
ens.  Les  figures  du  tableau  précédent  (p.  '.'W  ,  mettent  bien  en  évi- 
lience  les  diflerences  des  procédés  les  plus  employés. 

Tous  ces  procédés  émanent  du  principe  fondamental  du  débride- 
menl  vers  la  joue,  mis  en  prati<pie  depuis  longtemps. 

L*einprunt  de  véritî\bles  lambeaux  caractérise*  les  chéiloplaslies 
proprement  dites.  Les  débridements  sont  transversaux,  obliques 
ascendants,  obliques  descendants,  rectilignes  ou  en  lignes  brisées  :  la 
taille  des  lambeaux  s'inspire  plus  ou  moins  des  procédés  de  (llémot 
et  Malgaigne  et  de  Mirault. 

Le  procédé  de  Sédillot,  représenté  dans  l'article  de  Demanpiay  '2  , 
se  signale  par  des  débridements  obliques  asc<Mulanls.  L'opération 
récenle  de  A.  Heverdin,  se  rattacbe  à  c<»lle  tpii  est  représentée  <lans 
noire  tableau  sous  le  n**  3  de  la  figure  is.s.  11  s'îigisviui,  retle  l'ois, 
d'une  perle  de  substance  acquise  3  . 

•  Dans  les  procédés  de  J.  WolIT,  on  taille  un  land>eau  à  base  infé- 
rifsure  çur  le  bord  externe  de  la  fissure  labiale  et  sur  b*  lobule  cutané 
médian.  On  renverse  ces  deux  land>eaux,  et  les  bords  avivés,  au-dessus 
dé  ces  lambeaux,  sont  suturés  en  zigzag  (f  >. 

L'auteur  préconise  l'opération  en  deux  temps  espacés:  il  peut 
>■  avoir  avantage  à  s'occuper  d'abonl  d'une  des  lentes,  puis  de 
l'autre  quebjues  semaines  plus  tard  •  J.  Wollï,  de  ValcourI  . 

e.  Réparation  de»  imperfections  consécutives  aux  opé- 
K^atlons.  —  L'opérateur  ne  peut  pas  toujours  conq»ter  sur  une 
feslauration  très  régulière,  et  il  est  assez  souvent  obligé  de  pratiquer 
|dus  lard  certaines  opérations  compléiïientaires  qu'il  importe  de 
«lécrire  avec  précision. 

l'iie  fois  j'ai  observé  une  jeune  tille  sur  hupielle  Tavivement  du 
lobule  cutané  médian  avait  été  mal  t'ait,  l'ne  bande  <le  mu(|ueuse 
formait  un  relief  demi-circulaire  sur  la  lèvre.  Je  supprimai  profondé- 
ment toute  cette  bande  disgracieuse  et  je  plarai  une  série  <le  sutures 
rayonnantes  d'un  boni  à  l'autre  du  lobule  et  <le  la  lèvn»    \'oy.  plus 
haut  fig.  170;. 

ai  LeFokt,  Bull,  du  la  Soc.  de  c/i/r.,  t.  VI,  issu,  p.  î». 

(2)  Demaiiquay,  .\ouv.  Dicl.  de  méd.  et  de  chir.  itrnliiiue,  t.  IV,  p.  712. 

(3.  Arch.  prov.  de  chir. ^  ls95,  p.  513. 

(i)  J.  WoLFF,  Berlin,  med.,  Wochenschr.  20  avril  1S91. 
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Les  encocAe^s  médianes,  assez  fréfiuente*,  peuveiil  i^lre  - 
de  cIciiK  faroos  :  par  une  pelile  opération  suivant  les  |m  i 

Clémot-Malgaijj^ê  ou  de  Nêlalon,  ou  au  moyen  d'une  assez  longue 
incision  horizontale,  qui  sépare  le  bord  muqneux  du  reste  de  la  lèvre 
Le  milieu  de  ce  liord  est  iUliré  par  eu  bas  et  suturé  verticAlèiuin»l 
(procédé  de  J.  Woltîi,  de  manière  à  constituer  un  petit  luberctile 
labial  médian    1 1  ;  le  reste  de  Li  plaie  est  réuni  par  des  fils  verticaux. 

Lorsque  le  tubercule  cutané  esl  implanté  a  peu  de  dislance  du  bout 


Fîg.  186.  —  l,e  sommel  A  du  lambeau  ù'ionî^ulaire  ABC  esl  ramené  en  A'.  Le»  bords  AU 
et  AC  «sont  suturési  en  A'B  et  en  A*C.  —  L,  lambeau.  ^  NN",  nitnneA» 

du  ne/,  et  qu'on  s  en  sert  tel  qu'il  esl  pour  la  restauration  du  milieu 
de  la  lèvre,  il  exerce  oHérieiirement  une  traction  sur  le  nez  et  Tia- 
curve  par  en  bas.  Si  cette  disposiliou  est  très  exagérée»  on  peul 
songer  A  la  faire  disparaître.  Je  n'ai  jamais  fait  une  o|)ération  dans 
un  cas  de  ce  i^enre»  mais  voici  ctdle  que  je  coni^uis  comme  possible 
(fig.  18i»):  sur  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  lèvre,  sous  la  cloison 
nasale,  faire  deux  incisions  partant  du  m^me  point  en  avant  et  diver- 


Fig,  J»7,  —  l\  peau.  —  C,  cartil«|3rc. —  M,  mu-    Fig.  Ihh.  —  Fonne  U*iAnp*l*ire «t* 
queuse*  —  S,  forme  du  segment  A  exciser*  l'exctî^ton  eii  Imuttfur. 

geanl  eu  dehors  et  en  arrière.  Dïssé<|uer  d'avant  en  arrière  la  bn* 
guette  hiaugulaire  ainsi  délimitée,  de  manière  à  la  reculer  ver» 
TaHathe  normale  <lu  nez;  suturer  transversalement»  sous  la  clot?<ï" 
des  narines,  les  bords  internes  des  deux  incisions  divergenles  el  fixer 
Tan^le  antérieur  di*  la  languette  en  arrière  de  celle  *'Uturc  Irai»* 
versale. 

Revliftcation    de   la    narine,  —  11    ne    me   reste   plus  qu'à   uhIi- 
«(uer  la  faron  de  rendre  à  la  narine  ou  aux  narines  une  forme  plu» 


(I)  J.  WoLrr,  An  h,  fur  kUn.  C'/nr.,  InsO.  Ud.  XXV.  ^91». 
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normale,  à  la  syiU*  d 


iiiif   o|>t*ralion    qyelcoiu[ui*  de   bec-d e-Ut'vre 


ijC^  189.  —  a,  plucemenL  rJu  fris  intorncs 
et  externes  *î  Jï-piiisseur  de*i  Iismis  le 
|>et'iiiet,  —  ht  Mitui^e  tnlernc  sur  toute 
répaisseurdc  Itt  niirine.  Vonv  les  poinU 
les  plus  élever,  on  fail  le  lueiid  ducôie 
tie  la  peau. 


unilaltTal  ou  bilatéral,  simple  ou  corii|jliqiié.  La  narine  esl  géiiérale' 
ment  étalée,  apkilie,  conraveeii  dehors,  convexe  en  dedans  \V\^.  l  i6j; 
son  earUlage  tait  en  detlans  une  saillie  disgracieuse  el  en  même  lenips 
gênante  pour  la  respiraliou.  On  peut  considérer  les  trois  plans  qui  la 
constituenl    peau,  carlilât^n-,  nin- 
queiisej  comme  Irois  cornels  in- 
clus l'un  dans  Taulre  el  dont  les 
deux  internes  sonl  trop  grands  par 
rapport  au  plus  externe. 

Pour  corriger  cette  défectuo- 
sité, il  faid  une  excision  en  l'orme 
de  coin  tronqué  itig,  1H7). 

Au  poinl  le  plus  apia(t\  le  plus 
convexe  en  fJetfam,t[nll  siège  pré*^ 
de  l'angle  antérieur  de  la  iianoe  ou 
sur  la  parlie  latérale,  je  supprime 

un  pelit  triangle  de  tissus  doni  la  base  correspond  au  I»ord  de  la 
narine,  mais  par  des  sections  ol>Iiques  très  inclinées,  de  manière  a  ce 
que  la  perte  de  substance  t^oil  sensiblement  plus  grande  à  la  face 
inlerne  de  la  narine  *(u  a  sa  lace  externe.  Les  sutures  ont  Ibrcéuienl 
pour  résullat  d'en  arrondir  le  contour,  puisque  les  cornets  internes, 
représentés  par  le  cartilage  et  la  murpieusc,  redeviennent  plus  pelils 
tjue  le  cornet  externe  constitué  par  la  peau    11g.  iny). 

t^.  lierger  pense  {pTon  |>eut  l'cnflre  à  la  narine  sa  l'orme  cirt!u taire, 
en  déiacbanl  lout  iTal/ord  l'aile  tlu  nez  de  la  lèvre  et  de  la  joue,  dans 
lous  les  cas  de  bec-di^-lièvre  complet  unilatéral  ou  bilatéral,  et  en 
n^unissant  sa  parlie  postérieure  à  la  partie  poslérienre  avivée  de  la 
sous-cloison  nasale  (l).  C'est  rajqdiratian  aux  cas  de  dilTiirmilé  peu 
accentuée  des  incisions  vers  la  J4)ue  considérées  comme  nécessaires 
dans  les  cas  compliqués  et  i-eprésentés  dans  bon  nombre  des  figures 
de  ta  jiage  7*13. 

Kirmisson  |>rérère  utiliser  le  bord  exlcrne  de  ta  fissure  pour  la 
reconstitulion  du  bord  postérieur  de  la  narine  (2:,  Il  me  semble  que 
la  niélliode  des  déliridements  vers  la  joue  peitt  seule  assurer  à  la 
lèvre  une  hauteur  sutlisantc. 


IL  —  Staptiylorrapliie  et  uraooplasUe. 

L*o(>ération  rpii  a  pour  but  de  rapprocher  les  deux  moiliés  du  voile 
du  palais  sé[>arées  par  une  fissure  congénitale  ou  acquise  s  appel  te 
la  sta[ïhylorra|ibie;  la  restauration  de  la  voiMe  palatiiu^  se  nonune 
Luranoplastie.  DilVéreides  l'une  delautre  tout  d'abord  dans  leur  mode 

^Ij  F.  HERnEK,  Bnli,  de  la  Sov,  dç  chir.,  mmv.  scorie,  1.  XXIt,  \s{u},  p.  23H. 
(51  KiRMtssoN,  Ihid.^  p,  213, 

Thaité  os  chirueoiiî.  *  V.  ^ —  47 
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irexécutioQ,  CCS  deux  opéralions  sonl  devenues  presque  i<]enUt{ues. 
Leîï  progrès  accomplis  depuis  une  vingtaine  d^années  surloul  les  ont 
ramenées  à  un  lype  unique^  et  ce  lype  émane  d'une  idée  directric*^ 
commune  à  loiiles  deux,  c>sl  que  la  eondilion  font  lamentait*  ilii 
succi^  réside  dans  la  libération,  dans  la  mobilisation  de  la  couche^ 
fibreuse  qui  double  la  mïiqutnise  du  palais  et  oiTre  un  appui  aux 
muscles  du  voile.  Tout  tvsL  là  ;  si  les  premiers  chirurgiens  qui  ont 
imaginé  ou  exécuté  la  slaphylorraphie  et  ruranoplasUe  ne  s'en  sonl 
pas  suffisammenl  rendu  compte,  ceux  qui  les  ont  suivis  dans  la  mônî<^ 
voie  ont  dégagé  peu  à  peu  la  uolion  sur  laquelle  est  basé  le  manuel 
opératoire  actuel.  Pour  assurer  la  vitalité  des  lambeaux  et  donner  au 
palais  restauré  une  plus  grande  fermeté,  le  détachement  du  jW'rioslc 
a%eë  la  muqueuse  est  indispensable;  pour  éviter  loule  tension  et  favo- 
riser la  réunion,  le  détachement  du  voile  au  niveau  du  bord  posli*- 
rieur  flu  palais  osseux  est  également  indispensable. 

Historique.  —  !^lalgré  les  deux  tentatives  antérieures  de  Lemonnier 
(!7r>ù;,  oi  de  Graefe  (1816),  on  peut  dire  que  Houx  est  le  vérilalile 
inventeur  de  la  siaphrjiorrtiphie  (IH19;.  Il  en  a  réglé  rexécution,  et»  A 
la  lin  de  sa  vie,  il  lavait  pratiquée  l'ii  fois  sur  î  1*2  sujets.  La  leasion 
lies  lambeaux,  IVuiploi  de  mauvais  (ils  en  nond:»re  insuffisanl,  ïe 
défaut  d  antisepsie  avaient  causé  plus  d'un  insuccès.  Pour  faciliter  le 
rapprochement  des  moitiés  du  voile,  DieÛenbacb,  Sédillot,  Pollack, 
Mason  Warren,  Fergusson,  eurent  recours  ii  des  incisions  qui 
devaient  diviser  profoudément  certains  muscles, 

Dieiïenbach  sectionnait  la  face  inférieure  du  voile,  muscles  compris, 
dans  le  sens  autéropostérieur  ;  Sédillot  obliquement,  à  10  milli- 
métrés en  haut  et  en  dehors  de  la  base  de  la  luette»  de  manière  à 
atteindre  les  muscles  périslapliylius  internes;  Fergusson  risail  les 
mêmes  muscles  en  agissant  sur  la  face  supérieure  du  voile  avec  un 
couteau  coudé  sur  le  plat,  et  il  coupait  en  plus  les  pharyngo* 
staphylins.  Langenl>eck  conseilla  de  diviser  réiévaleur  du  *oîle 
(péristaphylin  inl(*rne)  et  le  |Vharyngo-palalin  ipharyngo-stapliyliiij 
Plus  récemment,  Billrotli  a  préconisé  la  seclion  du  crochet  de  l'aile 
inlerne  de  lapopliyse  plérygoïde  sous  lequel  se  réfléchit  le  tïïndao 
du  péristaphylin  externe,  au  moyen  d'un  petit  ciseau  h  froid  introduit 
dans  une  incision  externe. 

[^lus  nouvellement  encore  Félizet  a  mis  en  pratique  un  nouveau 
procédé  qui  consiste  à  faire  de  chaque  côté  de  la  lissure,  à  un  centi- 
mètre environ,  une  incision  légèrement  convexe  en  dehors,  h  travers 
f  épaisseur  tout  enHèretïn  voile  (I)» 

Comme  Trélat,  comme  J.  WoIfT,  je  crois  qu*on  peut  remplacer  lou!' 
ces  [)rocédés  de  libération  latérale  par  la  désinserlion  du  voile  au 
niveau  du  bord  postérieur  du  palais  osseux»  Cette  désinsertion  annule 


4 


Fi,i.i«-T,  Bull,  de  ta  Soc.  ds  ehir.,  t.  XX,  1894,  p.  6»5. 
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absolument  OU  rend  facilement  surmonlable  la  résistance  des  muscles. 
Hlle  assure  le  succès  lorsqu'elle  est  faite  largement  et  hardiment. 
Le  véritable  inventeur  de  Y uvanoplasiie  est  DielTenbach.  Son  pro- 
cédé, dit  en  ponl,  un  peu  laissé  dans  Toubli,  a  été  réinventé  quelques 
années  plus  lard  par  Baizeau  en  France,  Langenbeck  en  Allemagne, 
Pield  en  Angleterre.  Verneuil  a  fixé  définitivement  ce  point  d'histoire 
î^iir  lequel  je  ne  reviendrai  pas  (1). 

Avant  Dieffenbach,    Sédillot,  Roux,  Pancoast  avaient  essayé  de 
combler  des  perles  de  substance  accidentelles  du  palais  :  Sédillo   au 
moyen  d'une  simple  dissection  circulaire  autoiu*  de  l'orifice  ;  Houx 
en   taillant  de  chaque  côté  un  lambeau  quadrilatère  à  base  posté- 
rieure  et  en  rapprochant  la   face  cruentée  des  deux  lambeaux  au 
iiioyen  de  deux  fils,  dont  l'antérieur,  ramené  au  dehors  par  la  narine 
oorrespondante,  les  empêchait  de  pendre  dans  la  bouche;  Pancoast 
par  deux  lambeaux  triangulaires  latéraux  dont  l'un  avait  sa  base  en 
avant,  l'autre  en  arrière,  qu'il  adaptait  l'un  à  l'autre  au  moyen  de 
plusieurs  fils  dont  l'anse  embrassait  un  bout  «le  sonde  placé  dans 
la  fosse  nasale. 

Celui  (|ui  le    premier  s'attacpia  à  une  division  coiujénitale  de  la 

voûte  palatine  fut  Krimer.  Voici  son  procédé  :  l'opération  fut  prali- 

c|uée  sur  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui  avait  subi  la  slaphylorra- 

phie  avec   succès  :  incisions  transversales  très  longues  passant   à 

:î  ou  3  millimètres  en  avant  et  en  arrière  de  la  fissure,   incisions 

antéro-postérieures  réunissant  de  chacpiecAlé  les  extrémités  externes 

des  incisions  transversales.  Dissection  de  dehors  en  dedans  des  deux 

lambeaux  adhérents  aux  bords  de  la  division;  renversement  vers  les 

fosses  nasales  de  ces  lambeaux  réunis  par  trois  points  de  suture  dont 

les  fils  sortaient  sans  doute  par  la  narine.  Celte  première  tentative 

réussit,  mais  on  peut  affirmer  que  des  lambeaux  disséqués  de  la 

sorte  doivent  être  dans  la  plupart  des  cas  voués  à  la  gangrène. 

Avec  la  dissection  de  lambeaux  en  pont,  adhérents  h  leurs  deux  extré- 
mités, la  vraie,  la  bonne  méthode  d'uranoplastie  fut  créée.  L'honneur 
doit  en  être  reporté,  ainsi  qu<î  je  l'ai  déjà  dit,  à  DielTenbach.  L'exé- 
cution en  devint  prati<|ue  et  courante  avec  Baizeau  et  Langenbeck. 
Ce  dernier  eut  le  mérite  de  compren<lre  l'importance  du  détachemeni 
du  périoste,  et  il  régla  tout  son  manuel  opératoire  sur  cette  donnée. 
Dans  la  période  toute  moderne,  les  hommes  (jui  contribuèrent  le 
plus  à  la  vulgarisation  de  cette  opération  et  au  perfectionnement  de 
sa  technique  sont  U.  Trélat,  Ehrmann  (de  Mulhouse  ,  Bouge  (de 
Lausanne),  Julius  Wollï  (de  Berlin). 

a.  Appareil  Instrumental.  — -  Il  est  ù  peu  de  chose  près  le 
même  pour  Puranoplastie  et  la  staphylorraphie  et  se  compose  des 
instruments  suivants  : 

(1)  VERîfEUiL,  Mém,  de  phir.,  t.  I",  p.  'oOô, 
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V  Bniilo/is.  —  Oliii  «le  Sriiilb,  léger  et  facile  à  placer,  se  ♦Icfilâ 
on  se  ï>rise  aisroieiil.  Celui  de  Mears  ne  nous  est  pas  familier  ea 

France  [1).  Le  meilleur  ïne  paraît  èlrr 
celui  de  Trélal  coiistruil  par  Calliih  11 
en  existe  pluï^ieurs  types  de  dimen^^too^ 
divei-ses.  Bien  placé,  il  ne  biiuge  guère: 
trop  enfoncé,  il  refoule  l'épiglotle  el 
cause  raspiiyxie.  11  y  a  donc  une  sur- 
vc»illauce  à  exercer  de  ce  côtt^. 

2  '  (!ottif^tit.vet  ciseaux,  —  Deux  bislou- 
ris  (h  oils  a  petite  lame  et  h  long  manche 
dont  l'un  a  tranehanl  droit  •  lig.  191 1, 
deux  aulres  coudés  à  droileet  à  gaucfu*. 
Un  hislouri  fort  et  court,  àlainedroilf. 
Ciseaux  droite,  longs,  pointus  et 
mousses;  ciseaux  pointus  courbé**  sur 
le  plat, 

3^*  Pinces  direrses,  —  Longues  pinces 
droiles  et  courbes,  à  mors  plats  et  a  grif- 
fes; mon  modèle  de  pinces  ù  fou  relie  a  ver 
des  l»raiiches  delotmueur  inégiile,  dont  jiiidiquerai  l'usage  lig.  \\^h. 
l'ne  vinglaiiie  de  pirïces  liémosLnlhpics  ordinaires  pour  lenirlfsfils 


n^ 


100,  "  Bail  11  »n  fjiivre- bouche 
du  |5l*oressciii'  Trcittt. 


Fig.   VJl,  —  Bistouri  à  U'onclmnl  dioU. 

i*"  /angines.  —  Elles  ont  remplacé  le  levier  mousse  de  Langeobecli* 
Elles  sont    coudées  h  droite  el   h  gauche,  fixép«i  au  manche  $ôll^ 


F%,  192,  ^-  Pince  ù  fuurclR%  à  hranehes  de  lonjjrueur  mé|;ale  (miKlèlc  Le  Licnlot. 

diverses  inclinaisons,  ou  recliligues  (fîg.  tll3  et  VM),  Elles  représen- 
tent plusieurs  types  :  le  n"  1,  ty|M'  Trélal,  le  n"  2,  la  récurrenie, 
l\(ïe  Le  bentu;  le  n"*  3,  type  Le  llenlu,  h  angle  oblus:  les  droite*. 
celles  de  Trélat,  dilYèrenl  entre  elles  par  leur  longueur,  par  lelliv€^' 
lemeul  parfail  ou  le  relèvenu^nl  de  leur  extrémilé  tranchante. 

J*  I^orte-eponi/çs,  —  Modèle  ii  coulisse,  ou  >inijdeïnerd  Inn^nr?» 
pinces  à  cran  d'arréL 

6**  Aif/uilles. —  Les  aiguilles  courbes  ortlinaires,  plaies  ou  rondt'-^, 
sont   si   difficiles    à  manœuvrer  dans  la  bouche  (pie  noui*  sommes 

(!)  Meaîih,  in  IIkatîi,  Enciiclop.  internalionnlc  de  c/tïr,,  tsne,  l.  \V  p.  i23. 
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arrivés  peu  à  peu  en  France  à  nous  servir,  à  Texemple  de  Trélat, 

tl'une  aiguille  de  J.  Reverdin  aussi  courbe  que  possible.  Comme  la 

pointe  de  celte  aiguille  se  cache  aisément  derrière  les  lambeaux, 

dans  la   profondeur  de  la   cavité  buccale,  et  que  le  sang  ou  les 

mucosités  sanguinolentes  la  masquent  aux  regards  de  laide  chargé 


*■  ifr-  193.  —  ^'°  I,  ruginc  coudée,  type  Trcint.  —  N'o  2,  rugine  récurrente,  type 
Le  Dentu.  —  N^  3,  ruiîinc  i\  angle  obtus,  type  Le  Denlu. 

>'  occrocher  le  fd  d'argenl,  j'ai  faitconslruire,  il  y  a  déjà  quelques 
^ï^n^es,  un  instrument  spécial  portant  une  aiguille  articulée  qui 
f^^iit.  se  retourner  entièrement  vers  l'opérateur  et  lui  présente  sa 
'^^^^i^te,  en  avant  du  plan  des  lambeaux.  Je  la  décrirai  plus  loin  et  je 


Fig.  19  i.  —  Aiguille  de  Trélat. 


^ixt- 


ïiiavec  précision  comment  il  faut  s'en  servir.  L'aiguille  en  U  de 
**^lat   est   parfois    nécessaire  pour   agir  juste    derrière   le    bord 
'^^^^ Polaire  fig.  191). 

"70  Fils.  —  Du  fil  d'argent  de  3/10  de  millimètre  de  diamètre  ou  un 
Ï^^U  plus  fort,  pour  le  plus  grand  nombre  des  points;  pour  la  luette^ 
*^^  la  soie  tressée  0  ou  00,  portée  par  de  fines  aiguilles  courbes. 
8«  Un  porle-aiguille^  un  ajiisieiu\  des  crochets  mousse  et  pointu,  un 
^ord'fil,  une  seringue,  complètent  rinslrumentalion. 

9*  De  Veau  bouillie  et  de  la  solution  tT acide  borique  à  4  p.  100  pour 
les  lavages  pendant  et  après  l'opéra  lion. 

6.  Anesthésie.  —  Le  chloroforme  seul  me  paraît  pouvoir  pro- 
curer l'insensibilité  absolue.  L'emploi  nécessaire  d'un  masque  oblige 
à  renoncera  l'éther.  L'action  de  la  cocaïne  doit  être  trop  superficielle 
pourannihiler  réellement  la  douleur  très  intense  causée  par  le  déta- 
chement du  périoste.  11  faut  pouvoir  compter  sur  la  docilité  absolue 
des  opérés. 

L'anesthésie  peut  être  complète  pendant  tout  le  cours  de  l'opé- 
ration, à  condition  que  l'opérateur  cesse  d'agir  aussi  souvent  que 
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cela  sora  tn^cessaire  et  cè<le  la    place   au    rliLiroformi^alcur.  U 
compresse  ou  l'rponge  sont  les  deux  seiib  procédés  posmble^ri, 

i\  Tectiiiîquc.  — rraiioiilaslie,  — Je  commencerai  par  Turano- 
plaslic^  Celle  «iésigiïaliont  pHi^  correcle  au  poinl  île  vue  dr*  lois  dr 
l'élvmologie  que  le  rju^l  palatopliislie.  mérile  la  préférence, 

Edm.  Rose  a  eu  la  1res  bonne  idée  de  placer  le  niniade  surir  do^, 
la  léle  renversée  el  (n^ndanle  à  l'exlréinilé  du  îiL  d'Ile  posittf»n  faeililr 
siugiiliéremeal  Loule*^  les  nifuneuvres.  Le  rliirurgien,  as>îî^  en  arrière 
de  la  Léle  de  l'opéré,  voil  se  développer  sous  ses  yeux  loule  la  %*oûlc 
vélo-pîdaline  jusquan  pliarvnx.  Trélal  5^'esl  empressé  d'adopler  fin- 
oovatioM  iniporlniile  de  Rose» 

Les  divisions  palaliiies  cougéuilales  coexisleni  toujours  avec  une 
division  eompléle  du  voile.  Elle^  se  i»réseulent  dans  les  Irois  eoudi- 
tiooï^  suivaules  : 

P  Division  parlielle  plus  ou  moins  étendue  eu  avauL 
'2 •  Division  lolale  inléressant  plus  ou  moins  complèlemenl  (arcade 
alvéolaire  d'un  seul  cidé, 

3"*  Division  bifuninée  en  avanl,  iniéressanl  les  deux  côlés  de  l'ar- 
cade alvéolaire,  or<linairemenl  r-ompliqufe  de  bec-de-liévre  bilatéral 
avec  lobe  intermaxillaire  sailïanL 

Premit^r  ras,  —  Division  pa  la  Une  ne  dépassant  pan  en  arant  leimu 
palatin  anlérieiir.  Division  concnmitanltf  du  voile,  —  Je  suppose  «pu? 
Ton  veuille  combler  toute  la  brèche  en  une  seule  séance.  (Test  le  ca* 
lype,  le  meillenr  pour  Texposé  du  manuel  opératoire.  L*anestbésie 
élanl  complète,  Topéraleur  introduit  el  Oxe  avec  soin  le  bâillon. 

Avivement.  —  Avec  de  longues  pinces  à  griffes,  droites  ou  légért?- 
ment  courbées,  appliquées  délicalemenl  sur  rextrémité  de  l'un**  des 
moitiés  de  la  luellç,  on  redresse  le  voile  du  palais  nu  h*  h^nd  t-n  Ir 
rapprochaul  de  la  paroi  du  pharynx. 

Aloj's  on  itdroduit  la  pointe  du  p**li!  bistouri  druil   à  loii^  uianclic 
en  avant  de  Tangie  antérieur  lie  la  tissure,  le  tranchant  tourné  vers  le 
pharynx,  et  loti   détache  une  bandelette  de 
2  millimétrés  dr  large  jusquVi  la  pointe  de  la 
luetle  inclusivement,  autant  que  possible  sans 
se  reprendre  (fig,  195).  VoilA  la  lliéoric,  mais  il 
arrive  souvent  v|ue  la  muqui*use  est  d'une  min- 
er ur  extrême  sur  les  bords  de  la  division  os- 
seuse; le  couteau  frotte  sur  l'os  et  ne  détache 
rien.    L  avivemenl  nornial   n  est    possible  «pJr 
sur  le  Lurd  ilu  voile:  Il  faut  se  contenter  d*uiic 
Fig.  195,  —  Avivemenl   incision  allant  jusqu'à  Tas  el  suivant  exacte- 
tract!  de*  incisions  la-    ,^^(.j^t  i^  i^^rd  de  la  division. 

H  arrive  aussi,  lorsque?  la  voûte  palatine 
redressée  d'un  côté  est  presque  en  conlinuilé  de  direction  avec  la 
cloison  tles  fosses  nasales,  que  le  couteau  ne  peut  pas  entamer  la 
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n:^vi<|ueuse.  Dans  ce  cas  encore  on  ne  peut  que  faire  une  incision  à  la 
liitiîlc  de  la  muqueuse  palatine  et  de  la  cloison  nasale;  il  faut  se 


Fip.  196.  —  Truelle  tranchanle  coudée. 

servir  des  couteaux  coudés  sur  le  plat,  ou  mieux,  de  la  petite  truelle 
tranchante  de  Trélal,  montée  presque  perpendiculairement  sur  son 
mainchc  qui  permet  d'inciser  presque  horizontalement  (fig.  i90\ 

Première  incision  libératrice.  —  Avec  un  bistouri  i:ourt  et  fort, 
on  fait  jusqu'à  Tos,  dans  Tune  des  moitiés  de  la  voClte  palatine,  une 
inoision  qui  commence  derrière  la  dernière  molaire,  la  contourne, 
su  il  la  rangée  des  alvéoles  en  la  serrant  dé  très  près,  et  ne  doit  se 
le^rminer  qu'à  près  d'un  centimètre  en  avant  de  l'angle  antérieur  de 
lai  division  [ï\^,  195).  En  traçant  l'incision  très  en  dehors,  on  évite 
assez  bien  l'artère  palatine  postérieure,  et  en  la  prolongeant  loin 
e^n  avant,  on  facilite  beaucoup  la  suite  de  l'opération. 

Je  pense,  comme  Tillaux,  qu'il  j  a  intérêt  à  ménager  cette  artère.  On 
«assure  mieux  ainsi  la  vitalité  du  lambeau  (1).  L'incision  qui  contourne 


Vig.  197.  —  Libéralion  du  premier  lam-  Fijc.  lOS.  —  Libération  des  lambeaux  en 
beau  en  son  milieu,  avec  la  rumine  de  avant  et  en  arrière,  avec  les  rumines  de 
Trélat.  Le  Dentu. 

la  dernière  molaire  a  sous  ce  rapport  un  avantage  réel  sur  l'incision 
rectiligne,  prolongée  en  arrière  sur  le  voile,  que  pratiquait  Trélat. 
En  revanche  elle  favorise  moins  la  mobilisation  du  voile,  et  on  est 
quelquefois  obligé  d'y  ajouter,  pour  faire  cesser  toute  tension,  un 
débridement  rectiligne  postérieur,  assez  profond,  analogue  comme 
direction  à  Tincision  de  Trélat. 

Détachement  du  premier  lambeau.  —  (le  détachement  se  fait  au 
moyen  des  rugines  figurées  plus  haut.  Il  faut  se  servir  d'abord  du 
type  n**  1  (rugine  de  Trélat)  (fig.  197).  On  en  introduit  l'extrémité 
faiblement  tranchante  dans  le  milieu  de  l'incision  libératrice  qui  suit 

(1)  Tillaux.  Bull,  de  Ihérap..  30  avril  1872,  et  De  la  staphylorraphie.  Gaz.  des 
hôp.,  23  janvier  1894,  p.  87. 
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la  ran*2;re  nlvoolciire.  tîrAce  à  tle$  pesées  bien  calculées,  cl  en  pren 
garde  de  loujaurs  suivre  hi  î^urface  os^scuse,  on  chemine  graduelle 
nieiil  vers  l'incision  d'aviveni«Mit  Le  périosle  se  Irouve  ain^i  entière* 
ineiil  soulevé  avec  la  muf(ueuî^e  palatine  el  le  lambeau  lievieut 
llollanl  dans  sa  partie  moyenne.  Pour  le  dtHachemenl  de  sa  partie 
antérieure,  la  rugine  récurrente  (n**  2,  type  Le  Denln),  m'a  paru 
olîrir  rte*^  avantages  réels  lig.  198).  Il  faut  le  poursuivre  jusqu'à  un 
centimètre  eu  avant  de  la  fissure.  Lnfin  la  rugine  à  angle  très  ouvert 
(n*  3,  type  Le  Diidu  j,  permet  de  détacher  de  même  la  partie  poslé- 
rieure  du  lambeau.  Pendant  cette  dernière  manœuvre,  le  l>ord  du 
landieau  se  loge  dans  l'angle  obtus  de  la  rugine  el  ne  peut  élrr 
violenté  comme  il  le  serait  par  un  instrument  rectiligne. 

Four  compléter  la  désinsertion  du  voile  derrière  le  bord  usscuv  df 
la  \<*ù te  palatine,  les  diverses  rugines  droites  de  Trélat  sont  utiles 
un  indispensables.  Celle  dont  rextrémité  tranchante  est  un  pu 
r^^courbée  sur  ellivinéme  détruit  les  dernières  adhérences  (fîg.  199), 


190. 


Uiigiiic  <le  Tri'Iul,  un  |>cu  rccourWc  à  son  extréniilé. 


U  est  de  toute  nécessité  de  ne  jamais  introduire  un  instrument 
sans  voir  exacleuient  ce  ipie  Ton  laiL  On  doit  ilonc  avoir  assex  «le 
patience  pour  toujours  attendre  que  Hiémostase  soit  suflisantc. 

Mémen  mantruvre^^  du  coté  opposé.  —  On  répèle  ces  trois  preraier* 
temps  du  côté  opposé,  en  se  servant  de  la  main  droite  el  de  la  main 
gauche,  et  quand  on  s*est  asstn'é  que  les  latubeaux  soulevés  par  une 
spatule  s'ada|dent  d'eux-mêmes  Tun  à  rautre,  on  s'occupe  des  sutures. 

Le  mode  <le  passage  des  fds  et  la  suture  seront  décrits  plus  loin. 

Ik'iLriême  cas.  —  Fisanre  lalériile  aHant  jusquau  hord  atvéohitf 
exi-htairemenl  on  invlusivemeni^  sans  écartemcnl  tju  maxHlaitr  et  dt 
finlermaxlllfîire, —  Avivenient,  taille  el  détachement  des  landieaux 
couime  précédemuient,  sauf  trois  détails  non  dénués  irimporiaiire. 
11  est  brm  de  diriger  un  peu  en  dehors  rextrémité  anléricuii^  des 
incisions  libératrices  ;  a uf  renient  rextrémité  antérieure  des  lambeaux 
serait  parfois  trèsétroile  et  pourrait  se  rompre  pendant  les  manœuvres. 
Pour  le  décollement  de  cette  extrémité  antérieure  nia  rugine 
récurrente  m'a  rendu  de  très  grands  services*  Maniée  avec  précauliao, 
elle  permet  la  libération  jusque  derrière  la  gencive  des  incisives  rt 
far'ilite  ainsi  beaucoup  la  suture.  Lutin,  dans  certains  cas  où  l'ogive 
du  palais  est  très  fermée,  on  parvient,  en  plaçant  les  ileux  fils  anté- 
rieurs avec  raiguille  eu  L'  de  Trélal,  à  fermer  entièrement  la  brèche. 
Cl*  temps  reste  quand  même  très  ilélical. 

Si  la  fissure  entame  le  boni  alvéolaire,  je  ne  fais  pas  Turanoplaslif 
en  premier  lieu;  il  est  indispensable  de  régulariser  tout  d  abord  le 
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maxillaire  par  rosléoloinie  sous-pi'nosli'M*  du  niaxillairr,  snivimi  h} 
manurl  o|M'Taloirc  drcril  plus  liaiil  i  p/  lûH). 

Troisième  cas.  —  Fissure  hilulévale  enlnmanl  k  iionl  ah^éolaiir 
(les  deux  colés.  Smllie  de  rinierma.rtlUnre,  — M^'^me  l'onclusifm  pour 
ces  cas  compliqués.  Avant  loiUe  choso,  il  faut  sociuiprr  dp  Ja  ri'gn- 
lari^tion  de  la  face  ;  plus  lard,  lorsque  les  deux  maxillaires  se  sont 
«loudt^  à  rinlermaxillaire,  on  rpic,  ajires  suppression  fie  ce  ilernier, 
ils  se  sont  mis  en  conlacL  parlait  ou  réellement  fusionnés,  on 
pratique  l'urauoslapliylurrapliie  dans  des  conditions  anssi  avanta- 
geuses i[ne  si  lareade  alvéolaire  n'a  va  il  jamais  élé  inlerrc^mpue. 

Quatrième  lemps,  —  î^assûije  des  flîs  pour  ia  su l are.  —  L'ancienne 
technique  de  Houx,  <le  Langeid>eek,  lie  Sédillot,  de  Bérard,  de 
Foraylier  n  a  plus  de  raison  d'élre  afluellcnipril.  Pour  le  passage  des 
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fils  rrargent,  li's  anciens  procédés  1res  eoiuplîqoés  de  Roux,  de 
Foraytier,  de  Bérard  sont  devenus  inuUles;  on  peul  se  servir  de 
Taiguille  courbe  de  J.  Heverdin  de  la  manière  suivanle  :  L'opérateur 
pique  Tun  des  larnl^eaux  à  un  «iemi-cculimélre  du  Ix^rd^  un  [>eu  l'u 
arriére  de  Tangle  aiiLérieur  de  ia  divi.sion;  lorsque  rinslrynrent  a 
traversé  le  voile,  il  l'incline  vers  la  ligne  médiane  el  ouvre  le  chas. 
Ace  mûmcnl,  un  aide  exercé  (mrle,  ao  moyen  de  longues  pinces  à 
mors  plais,  une  ilesextrémitéstrun  lîl  trargentrepliéeen  anse  jusqu'au 
chas  et  raccroche.  L'opérateur  tire  à  lui  l'aiguille  qui  entraîne  le  01 
Même  nianoHivre  du  coté  opposé,  en  se  servant  dr  la  luain  droiti'  on 
de  la  main  gauche. 

Depuis  plusieurs  années  j'emploie  à  funi  prés  exclusivement 
Taiguille  dont  j'ai  donné  jïonr  la  |>remiére  fuis  la  descripliou  à 
rA<*adémie  de  médecine  (I;. 

Elle  se  compose  de  deux  parties  mohiles  Tune  sur  l'autre  (lig*  2<Rï), 
C'est  daboni  une  coidisseou  gaine,  munie  de  deux  anneaux  latéraux 
vers  l'une  ile  ses  exlrémilés,  percée  à  Taulrc  extrémité  d  un  onlice  à 
direclion  oblique  qui  s'ouvre  sur  la  face  anlérieure  de  cette  gaine  et 
non  ilans  la  direction  de  Taxe  longiludinaL  Lue  petite  pointe  très 
courte»  semblable  a  celle  de  la  pique  de  Pamardpour  la  lixation  dclVçiL 
termine  celte  première  pièce.  C'est  ensuite  une  tige  pleine,  portant 
d*nne  part  un  anneau,  d'autre  pari  une  aiguille  articulée  a  ctiarnière^ 
d'une  forme parliculière,  àcoarbe  paraboliipie.  r.etteligcel  l'aiguille 


(l;  A.  Le  D£?fTi^  BuîL  iie  t'ÀcniJ,  de  méd,,  si-ance  du  31  mars  J«U,  p.  5ï0; 
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glisf^eiit  tlaiis  la  gaine.  Ses  tiiouvomenb  de  va-eUvienl  ^onl  cielcrmin<> 
el  réglés  par  Tijulex  el  le  médius  engagés  dans  lesaniK*au\  hilér.mx 
de  la  gaiiiCt  el  par  le  pouce  engagé  dans  raiineau  de  In  lige  p\nw\ 
La  pression  chi  pouce  fa  il  sortir  l'aiguille  par  le  canal  oblique  «le 
l'exlréiuilê  opposée.  Mlle  prend  donc  elle-uiénie  une  direclion  ol»li*iue 
(uir  rapfiort  à  l'iiislrument  el  se  recourbe  entièrement  i*erH  ropérnteur 
de  manière  à  lui  présenter  sa  pointe  el  le  chas  ouvert  siliié  tout  fri^ 
de  celle-ci.  Ce  chas,  1res  incliné  sur  Taxe  et  placé  sur  In  conve\iléclc 
raignille,  doit  avoir  jusle  les  dimensions  voulues  pour  adniellre  un  fil 
d'argenl  de  faible  dinniéliv. 

La  manœuvn*  «le  cet  insLrunnenL  assez  délicate  pour  ipii  n'en  n  p«§ 
encore  une  grande  habitude,  se  sim[di(]e  beaucoup  par  Tusagi" 
Certains  détails  de  technique  en  faciliteul  beaucoup  Teniploi. 

Le  bord  de  l'un  des  lanilieaux  étant  maintenu  un  peu  tendu  parles 
Irranelies  de  mes  pinces  à  fourche,  on  lîche  la  petite  pique  lenni- 
nale  de  Tinstrunumi  à  i\  ou  7°*'"  du  bord  inlerne  du  lambeau,  un  pat 
plus  en  dehors  que  si  l'on  se  servait  de  l'aiguille  de  Rcvertlin,  Aiin  de 
redresser  la  directitui  de  raigiiille,  el  avant  de  la  pousser  an  dehor?^» 
il  laul  incliner  1  inslrunient  lout  entier  sur  le  coté  opposé d^  la  bouche. 
A  cette  condilion  l'aiguille  traverse  le  lambeau  suivant  une  direction 
à  peu  prés  perpendicntaire.  Si  elle  rencontre  quelque  résistance,  il 
ne  fanl  pas  craindre  d'appliquer  assez  forlemenl  la  pique  sur  le 
lambean,  loulen  le  maintenant  scdidemenl  avec  les  pinces  à  fourche. 
Lorsque  raiguille  a  décrit  sa  courlie  et  est  venuese  présen  1er  entre 
les  lèvres  de  la  lissnre,  l'aide  introduit  dans  son  chas  ouverl  l'exln*- 
mile  repliée  en  anse  d'un  fd  d  argent.  Alors  on  fait  glisser  les  deux 
liges  Tune  sur  laulre  en  sens  inverse  :  mais  il  importe  t!e  ne  pus  fairt 
rentrer  l  aiguille  eomplèlemenl  dans  sa  gaine  avec  le  ftb  II  faol 
relirer  Tins! rumen t  avee  laiguille  k  moilié  au  dehors  de  la  couliseï*- 
1/expérience  m*a  ilémontré  que,  grAee  ii  cetle  précaution,  celle  aiguillf 
bien  conshuile  ace  ruche  à  peine  b-s  l  issus. 

On  place  ainsi  le  nombre  de  fils  nécessaire,  à  quatre  ou  cin*! 
millimètres  de  distance  les  uns  des  autres,  jusqu'à  la  base  de  b 
blette  tig.iiU  u  11  en  faut  babituellrment  de  sept  à  neuf.  La  bietleest 
suturée  au  moyen  de  deux  hls  de  soie  n*  U  porlés  par  de^  aiguiller 
ordinaires  très  fines  el  très  courbées  iTig.  201Ï;, 

On  rapproche  les  bonis  des  lambeaux  el  on  s  assui-e  avecrajuslear 
tie  leor  porlaite  adaptation  réciproque.  Les  crochets  mousses  el 
pointus  sont  d'une  grande  utilité  pom*  redresser  el  soutenir  les  bonK 
Alors  on  lord  les  hls  en  commençant  par  le  plus  antérieur.  L  emploi  du 
tonl-til  exige  une  extrême  précision.  Le  succès  dépend  eu  gmniic 
partie  de  la  manière  dont  les  lîls  soni  serrés  Une  conslriclion  trop 
forle  cause  infaitlildement  la  gangrène.  Il  faut  serrer  jusle  assez  fiour 
que  les  bords  se  touchent  sur  loule  leur  Iranche  et  même  par  une 
partie  de  leur  face  cruentée,  s1ls  sont  minces,  et  pour  qu'il  v  ^it 
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conlacL  sans  pres&ion.  Si  les  tissus  preiiiitMil  une  teinte  un  peu 
blanche,  cVsl  qu'on  a  dépassf^  le  degri!»  convenable.  On  évitera  de 
casser  les  fils,  en  retirant  vers  soi  le  tord-fil  à  mesure  que  les  tours 
de  spire  se  nuilli  plient.  Le?  [ils  de  la  luette  seront  noués  avec  les  doigts 
introduits  le  plus  prorondément  possible. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  couper  les  lils  à  quelques  milliuielres  de  lon- 
gueur et  k  les  recourber  vers  la  moitié  droite  du  pnlais,  correspon- 
dant au  côté  droit  de  l'opérateur»  Ils  se  présentent  ainsi  très  com- 
modément plus  lard  pour  leur  ablation. 

Les  IllsdoivenhHre  laissés  en  jrlaee  en  moyenne  quatre  jours  pleins, 
quelquefois  cinq  jours.  Très  excejitionnelleuienl  lun  d  eux  ne  sera 


retiré  qu'ajuvs  six  ou  sept  jours;  c'est  lorsque  ffuelque  poinl  de  la 
ligne  de  suture  [>araîlra  menacé  de  désunion,  yuand  les  suites  opé- 
ratoires sont  tout  à  fait  normales,  quatre  jours  suffisent  pour  que 
la  réunion  soil  solide;  après  les  gran<!es  uranostaphylorrnpliies, 
j*attends  quelquefois  jusqu'à  cinq  jours  pour  ileux  ou  trois  fils.  Il  n'y 
a  guère  que  des  inconvénients  possibles  à  réduire  le  délai  à  moins 
de   quatre  jours. 

Oudon  a  proposé  de  remplacer  les  fils  par  des  rubans  qui  entourent 
leslamljeaux  et  qui  sont  noués  au-dessous  d>ux.  Je  ne  crois  pas  que 
ce  procédé  puisse  donner  des  résultats  comparables  à  ceux  de  la 
suture  mélallique  (1). 

G.  Naumann  a  décrit  récemment  un  procédé  de  suture  dans  lequel 
je  ne  puis  voir  qu'une  résurreclion  aiqiroximalive  des  anciens  pro- 
céilés  employés  en  France  et  auxquels  on  a  n^noncé  i;i).  11  ronsisle 
à  traverser  d'abord,  de  bas  en  haul,  l^s  bonis  de  la  fente  avec  les 
deux  extrémités,  repliées  en  crochet,  d'un  fil  d  arj^a^nL  qu  on  ilirige 
au  dehors  par  la  narine.  Ces  crochets  servent  à  fixer  les  deux  buuts 
d'un  fd  ^le  soie  (pfi>n  ramène  vers  la  bouche  en  liranl  sur  l'anse  du 
fil  d'argent. 


(I    Dii»o\,  Sur  im  poinl  de  la  technique  des  iipi.Vatioiis  plastiques  sur  le  palais 
[BiiiL  de  la  Soc.  de  thir.,  nouv.  sérif,  l.   XUl,  1HH7,  p.  4H). 
il)  GirSTAVE  Naibiax>,  Centriilhiatt  fur  Chir,,  189'>,  p.  1082. 
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d.  Staphylorraphle.  —  Lorsque  la  division  ne  porte  que  sur  le 
voile  du  palais,  l'opération  s'appelle  la  staphylorraphie.  Il  me  reste 
bien  peu  de  chose  à  en  dire,  pour  la  raison  que  la  plupart  du  temps  la 
staphylorraphie  esl  une  uranoslaphylorraphie  en  petit.  J*ai  déjà  dit 
que  la  désinsertion  sous-muqueuse  du  voile  en  arrière  du  bord  palatin 
osseux  devait  toujours  donner  une  mobilité  suffisante  pour  Tadapta- 
lion  des  lambeaux  sans  tension.  Je  n'ai  donc  pas  à  revenir  sur  tous 
les  procédés  par  lesquels  on  a  cherché  à  supprimer  la  tension  et 
auxquels  jai  consacré  une  mention  à  propos  de  Thistorique. 

L'avivement  se  fait  de  la  même  manière  que  pour  Turanoplastie  ; 
il  n'oflVe  quelque  difficulté  qu'au  niveau  de  la  luette.  11  doit  intéresser 
l'épaisseur  entière  du  voile.  A  cette  condition  seulement  la  tonicité 
musculaire  restera  sans  effet.  Les  incisions  Hbératrices,  le  détache- 
ment des  lambeaux,  le  passage  des  fils,  les  sutures  seront  exécutés 
comme  il  a  été  prescrit  plus  haut.  ^ 

Un  seul  cas  doit  être  envisagé  d'une  manière  spéciale,  c'est  celui 
oii  la  division  n'intéresserait  qu'une  petite  portion  du  voile  ou  la  '•^ 

luette  seule.  Alors  on  pourra  habituellement  se  passer  d^ncisions     ^.^^^    '*' 
libératrices  et  détaille  de  lambeaux  ;  mais  si  l'on  s'apercevait  qu'il  y     -;^^      ^^ 
a  la  moindre  tension,  il  serait  opportun  de  débrider  un  peu  latérale-  -^^^  ^ 
ment  la  muqueuse  seule  ou  môme  le  plan  musculaire,  dans  "'ï^^^.^-w,* 
étendue  restreinte,   par  deux  petites  incisions  anléro-postérieure^—-;^ 
aussi  profondes  (|u'il  paraîtrait  nécessaire. 

e.  Soins  préparatoires  et  eonsécutifs  eommuns  aux  deos^  «^bqx 
opérations.  —  L'état  aseptique  de  la  bouche  est  assuré  par  l'avul  M  .«l^uI- 
sion,  le  plombage,  l'aurification  des  dents  cariées,  et  par  l'usage  d»M_>  de 
collutoires  antiseptiques  pendant  plusieurs  jours  avant  l'opéra tioK «r>  ion 
(acide  bori(iue  à  40  p.  1000  ou  hydrate  de  chloral  à  1  ou  1/2  p.  UM)X^  C  1^^)). 
Une  purgation  sera  toujours  utile  la  veille. 

11  va  de  soi  que  le  sujet  devra  être  dans  un  état  de  santé  aussi  bor  <i^  ^on 
que  possible. 

11  ne  faut  appliquer  aucun  pansement  ni  sur  la  ligne  de  suture  nrm     ^tn 
sur  les  incisions  libératrices.  Après  l'opération,  l'emploi  des  méme^^  ^^es 
collutoires  sera  continué.  Les  injections  directement  sur  la  hgne  d  t^    de 
suture  doivent  être  absolument  rejetées.  Habituellement  elles  soucia  ^ol 
tout  à  fail  inutiles.  Elles  ne  deviennent  nécessaires  que  s'il  apparat  .^^aW 
du  sphacèle  limité  ou  étendu;  même  alors  elles  doivent  être  dirigeé^^ "^és 
sur  les  parties  latérales  du  palais.  Elles  seront  faites  avec  la  solutio  ^r^»n 
boriquée. 

Pour  provoquer  les  garde-robes,  on  se  contentera  de  lavemen^  -^'s 
simples  ou  glycérines,  jusqu'au  moment  où  il  n'y  aura  plus  rien  -à 
craindre  du  côté  des  lambeaux. 

L'alimentation  sera  réglée  de  la  manière  suivante  :  rien  penda^^»t 
la  première  journée.   Pendant  la  première  nuit,  quelques  gorgé* 
d'eau  bouillie  fraîche,  additionnée  de  cognac  en  très  faible  quanlil  ^ 
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A  p«irtir  du  deuxième  jour,  un  peu  de  bouillon  ou  de  lail  stérilisé 
froid  :  lavage  de  la  bouche  après  cha((ue  ingestion  de  liquide.  Au 
troisième  ou  quatrième  jour,  lait  en  plus  grande  abondance,  conte- 
nant de  deux  à  quatre  jaunes  d'œuf  par  vingt-quatre  heures.  Les 
potages  gras  ne  seront  permis  qu'aux  sujets  ne  pouvant  absolument 
pas  supporter  le  lait.  L'alimentation  liquide  sera  encore  prolongée 
Jusqu'au  huitième  jour.  Alors  les  purées  très  claires,  la  viande  hachée 
menu,  les  œurs  à  la  coque  ne  pourront  plus  nuire.  Le  pain  sera 
interdit  tant  qu'il  restera  un  bourgeon  charnu  non  cicatrisé. 

Le  silence  absolu  est  nécessaire  pendant  douze  jours,  quelquefois 
plus  longtemps  si  la  réussite  n'a  pas  été  complète  d'emblée. 

/.  Accidents  divers.  — Il  y  en  a  ileux  principaux  à  redouter,. 
V hémorragie  et  la  gangi^ne.  Pendant  l'opération,  l'écoulement  du 
»ïing  est  ordinairement  très  abondant.  Seulement  gênant  si  l'on  sait 
le  combattre,  il  deviendrait  dangereux,  surtout  chez  les  jeunes  sujets, 
^i  on  l'envisageait  à  la  légère.  Il  est  causé  par  la  section  des  branches 
nombreuses  de  Tartère  palatine  postérieure  et  quelquefois  du  tronc 
Ivii-méme.  On  le  combat  par  la  compression  au  moyen  du  pouce,  de 
I>^tils  tampons  de  charpie  de  bois  enveloppés  de  gaze  aseptiijue 
C  J.  WoUT)  ou  simplement  de  coton  hydrophile  mouillé  et  tassé. 

On  étanche  la  gorge  incessamment  avec  de  petites  éponges 
^^septiques,  afin  que  le  jeu  de  la  respiration  soit  entravé  le  moins 
i:^ossible. 

Je  n'ai  observé  qu'une  fois  une  hémorragie  post-opératoire  sérieuse 
^^urvenue  au  bout  d'une  demi-heure  à  peine;  le  tamponnement  d'une 
^es  incisions  latérales  en  a  eu  raison. 

On  verra  plus  loin  que,  par  l'opération  en  deux  séances,  J.  Wollï 
^  limité  les  chances  d'hémorragie  dangereuse.  Comme  partisan  des 
^Dpérations  très  précoces,  il  a  peut-être  trouvé  le  bon  moyen  de 
^liminuer  les  risques  chez  les  très  jeunes  enfants;  mais  à  partir  de 
l'âge  de  cinq  à  six  ans,  pareille  précaution  me  paraît  superflue. 

La  gangrène  reconnaît  plusieurs  causes  dont  certaines  sont  du 
fait  de  l'opérateur.  Si  la  section  de  l'artère  palatine  postérieure  ne 
peut  pas  toujours  être  évitée,  il  n'en  est  pas  de  même  du  détachement 
incomplet  du  périoste,  des  manœuvres  brutales,  des  échappées 
brusques  des  instruments  qui  ont  pour  résultat  la  déchirure  partielle 
ou  la  rupture  d'un  lambeau,  et  de  l'étranglement  des  tissus  par  des 
fils  trop  serrés.  La  déchirure  partielle  et  le  détachement  d'un  lambeau 
vers  son  extrémité  antérieure  doivent  être  réparés  séance  tenante 
au  moyen  d'une  suture. 

La  seule  cause  de  gangrène  dont  le  chirurgien  ne  soit  nullement 
responsable  est  la  minceur  excessive  des  lambeaux.  En  pareil  cas  on 
les  voit  ordinairement  pâlir  et  prendre  une  teinte  livide  au  moment 
du  détachement;  mais,  assez  souvent,  dans  le  cours  de  l'opération, 
ils  recouvrent  peu  à  peu  leur  coloration  normale. 
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Fort  heureusement  aucune  de  ces  causes  ne  produit  infailliblemenl 
la  morlincalion  des  tissus.  Elles  impliquent  simplement  une  menace 
qui  ne  se  réalise  pas  toujours.  Ordinairement  partielle,  la  gangrène 
frappe  quelquefois  un  lambeau  presque  en  son  entier.  Elle  n'atteint 
guère  le  voile  proprement  dit  qu'au  niveau  de  la  ligne  de  suture, 
vers  sa  base,  là  où  les  fils  doivent  embrasser  la  plus  grande  épaisseur 
de  tissus.  Quelquefois  les  bords  et  les  surfaces  des  incisions  offrent 
un  aspect diphtéroïde,  en  se  couvrant  d'exsudats qui  ont  delà  tendance 
à  se  reproduire  malgré  leur  ablation  au  moyen  d'un  pinceau  un  peu 
rude.  A  leur  chute  on  aperijoit  des  pertes  de  substance  de  peu  d'épais- 
seur qui  souvent  n'occasionnent  pas  la  désunion. 

Les  escarres  tombent  au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  et  alors  on 
assiste  à  un  travail  de  réparation  spontanée  qui  dépasse  dans  certains        _ 
cas  tout  ce  (jue  l'on  peut  espérer  a  priori.  Des  pertes  de  substance      .^ 
<le  près  d'un  centimètre  de  diamètre  se  comblent  quelquefois  entière-    ^ 
ment.  J'ai   même  vu  une  fois  le  palais  se  reconstituer  entièrement  ^  ^^ 
après  une  gangrène  qui  avait  détruit  un  des  lambeaux  sur  la  moitit^^ 
de  sa  largeur  et  au  moins  sur  deux  centimètres  de  longueur. 

Ordinairement  il  persiste  une  fistule  plus  ou  moins  large,  consécu^:^^  ^ 
livement  aux  solutions  de  continuité  ayant  plus  de  5  à  6  millr^j^ 
mètres  «le  diamètre.  Des  attouchements  très  légers,  tous  les  tror^^^^^j 
jours  environ,  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  ou  quotidiens  av^  -^^.^^ 
de  la  teinture  d'iode,  activent  la  cicatrisation.  Si  celle-ci  res'.^=^^[^ 
incomplète,  //  nij  a  quun  moyen  d'obtenir  la  guérison  complète,  c'e?^^  ""es 
de  recommencer  l'opération  exactement  de  la  même  manière  dar  .»^ni 
la  zone  de  la  fistule.  De  nouvelles  incisions  libératrices  et  le  détaclM"  W  r^he 
ment  de  petits  lambeaux  en  pont  procurent  seuls  la  laxité  des  tissr  .^^*su: 
nécessaire  pour  une  nouvelle  suture. 

Je  rappelle  pour  mémoire  les  accidents  intestinaux  et  pulmonair-m  iirej 
qui  ne  s'observent  guère  que  sur  de  très  jeunes  enfants. 

g.  Procédés  ostéo-muqueux  et  naso-vomérlen.  —  Ferguss*  -^^son 
a  exécuté  plus  de  quatre-vingts  fois  un  procédé  imaginé  an  térieureme 
par  Dieffenbach  et  déjà  employé  par  Wutzed,  Langenbeck,  Bubrin 
G.  Simon.  Il  comprend  les  temps  suivants  :  avivemenl  lai^e  c\ 
bords,  incisions  anléro-postérieures  de  chaque  côté  de  la  fente, 
milieu  de  l'espace  qui  la  sépare  de  la  rangée  alvéolaire,  section 
ciseau  de  la  voûte  osseuse  dans  toute  son  épaisseur,  refoulement 
dedans  des  deux  lambeaux  ostéo-muqueux  l'un  vers  l'autre  pour 
mettre  en  contact.  Des  sutures  ne  sont  pas  nécessaires.  Lannelon^^e 
a  eu  recours  plusieurs  fois  à  ce  procédé  avec  succès.   On  ne  pei// 
donc  en  nier  la  valeur,  mais  il  est  plus  brutal  que  Turanoplastie  de 
Baizeau-Langenbeck  et  ne  mérite  pas  la  préférence  (1). 

Le  procédé  naso-vomérien  de  Lannelongue  lui  a  été  inspiré  [W 

(1)  La>>elo>gue,  De  Turanoplastie  ostéo-muqucuse  (Bail,  de  la  Soc.  de  ckir., 
noiiv.  série,  1877,  t.  III,  p.  47C. 
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certaines  conditions  anatomiques  de  la  fente  palatine.  On  se  rappelle 
que  parfois  la  cloison  des  fosses  nasales  se  continue  directement 
avec  un  des  côtés  de  la  voûte  palatine.  Lannolongue  a  eu  Tidée  de 
tailler  sur  la  muqueuse  de  cette  cloison  obliciuement  étalée  sous  les 
yeux  de  Topéraleur  un  épais  lambeau  quadrilatère  destiné  à  être 
suturé  avec  le  bord  opposé  de  la  fente  préalablement  avivé.  Ulté- 
rieurement on  peut  compléter  Tocclusion  de  la  fente  par  la  staphylor- 
raphie.  On  a  le  droit  de  se  demander  si,  d'une  façon  générale,  le 
rapprochement  des  bords  de  la  division  du  voile  ne  doit  pas  être  plus 
difficile  à  obtenir  qu'après  une  uranoplastie  ordinaire.  En  tout  cas 
ce  procédé  pourrait  trouver  son  application  à  titre  exceptionnel  si  un 
«^cartement  très  considérable  des  bords  coexistait  avec  une  grande 
obliquité  de  la  cloison  nasale  (1 1. 

A.  Les  opérations  en  deux  séances.  —  Technique  de  J.  Wol/f, 
—  Dans  les  débuts  de  Turanoplastie,  on  n'osait  pas  reconstituer  d'un 
coup  par  une  seule  opération  le  palais  osseux  et  le  voile.  Presque 
tous  les  opérateurs  ont  passé  par  cette  période  de  timidité.  Aujour- 
d'hui presque  tous  sont  d'accord  pour  affirmer  que  la  restauration  du 
palais  doit  ôlre  faite  en  une  seule  séance.  On  rend  ainsi  plus  facile- 
ment aux  opérés  un  organe  souple  dont  le  fonctionnement  ultérieur 
sera  ainsi  mieux  assuré.  On  peut  cependant  hésiter  dans  les  circons- 
tances  suivantes  :  lorsque  la   fente  palatine  atteint  ou  intéresse 
l'arcade  alvéolaire  en  avant,  même   s'il  n'existe  pas  d'écartement 
osseux,  et  aussi  lorsque  les  lambeaux  palatins  deviennent  très  pâles 
ou  livides  après  leur  détachement.  Dans  ces  deux  cas,  dans  le-eecond 
surtout,  il  est  prudent  de  remettre  la  staphylorraphie  à  une  époque 
ultérieure,  éloignée  de  plusieurs  mois. 

J.  Wolff  a  pensé  pouvoir,  par  un  autre  moyen,  écarter  les  dangers 
de  l'hémorragie  et  de  la  gangrène.  11  a  imaginé,  en  1887,  un  procédé 
en  deux  séances  espacées  de  quelques  jours,  mais  qui  ne  consiste 
pas  à  faire  d'abord  l'uranoplastie,  purs  la  staphylorraphie.  Voici 
1  exposé  de  sa  technique,  telle  qu'il  l'a  résumée  récemment,  sous  la 
forme  qu'il  considère  comme  définitive,  après  les  quelques  varia- 
tions qu'elle  a  subies  : 

Dans  une  première  séance,  J.  WolIT  (2)  pratique  les  incisions  libé- 
ratrices et  détache  les  lambeaux  d'une  façon  nouvelle.  Il  ne  fait 
d*abord  qu'un  tiers  (le  tiers  moyen)  de  l'incision  latérale  et  sépare 
le  lambeau  dans  la  zone  correspondante  (tiers  moyen).  Il  complète 
alors  l'incision  en  avant  et  décolle  le  tiers  antérieur  du  lambeau, 
puis  s'occupe  du  tiers  postérieur  de  l'incision  et  du  lambeau.  Si 
l'opéré  est  un  enfant  très  jeune,  il  détache  un  lambeau  un  jour  et  le 

(1)  LANXELOîJtiUE,  Procédé  naso-voméricn  d^uranoplastie  [Bull,  de  la  Soc,  de  c/iir., 
3«  série,  t.  I,  1872,  p.  45,  197  et  566). 

(2)  Wolff,  Weitere  Mittheilungcn  ûbcr  die  Opération  der  angeborenen  Gaiimen- 
spalten  {Arch.  fur  klin.  Chir.,  Bd.  XLVIII,  p.  821>. 
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second  Ir  lendemain.  Si  le  sujel  a  une  résistance  f^uffisaïilc,  il  1^4-- 
mine  en  une  séance  la  séparation  des  lambeaux,  el,  sans  les  aviver» 
il  les  lait^se  repremlre  h^nv  place. 

Cimi  jours  après  il  avive  el  siilure.  A  ce  m  oui  eut  les  lambeaux  it 
laissent  diHaclier  de  nouveau  très  facilemenL  WollT  dil  mi^me  t{nm 
peul  parrois  en  oprrer  le  rapprochenienl.  sans  elre  obligé  de  romprr 
toules  les  nouvelles  adhérences. 

Après  Tavivemeal  des  bords,  il  passe  les  fils  d'argent  au  moyen  du 
crochet  d'or  de  Lani^^enbeck  et  Av  fils  de  soie  qui  en  eniraîfieiil  If^s 
exïrénntés.  - 

Comme  il  lu^  parle  plus  de  la  snlure  de  la  luette  par  devant  el 
par  derrière,  et  de  la  sulun*  des  pharynjj^ô-slaphylins  immédiatement 
au-dessous  de  la  iuetle.  on  peul  su[)poser  «[u'il  a  renoncé  a  celk 
manière  de  faire  ipi'il  a  reeoniman<léc  il  y  a  nuelques  anîiées. 

Il  a  recours  aux  bâillons  île  Whihdiead,  de  Franckel  et  de  Tréiat» 
et  aux  aiguilles  fines  de  Hagedoi'n  pour  la  Iuetle.  Pour  facililer 
réducatiou  plionélicpie.  il  [avecniise  la  prothèse  lemporaire  du 
gosier  avt*r  Tobturalcnr  de  G,  Ilahn. 

L'opération  eu  deux  séances  aurait  un  triple  avantage  siirloul  chez 
l(*s  très  jeunes  eulanls;  elle  rendrait  riiémorragle  et  le  ahuck  mù\m 
ri^kiolablrs,  el  exposerait  moins  à  la  gangrène. 

l'olaillon  s'est  rallié  au  principe  de  l'opération  en  deuxs^aocesà  U 
manière  de  \\'ollT,  même  |>our  I  adolescent  et  Tadulte,  mais,  daas 
sa  manière  de  Taire,  I  intervalle  n'est  ijue  de  vingt-ipuitre  lieure$  .1). 

San»  élever  d'objection  foiulamenlale  contre  celte  pratique,  je  ne 
pense  pas  (|u'il  soit  ulile  de  la  généraliser,  .raccorderai  ifue  danî» 
certaines  occasions  on  pourrait  être  tenté  île  lui  accorder  ta  jnéfé- 
rence,  par  exemple,  lorsque  les  lambeaux  offrent  une  teinte  livide  ou 
que  Topéré  semble  très  éprouvé  |)nrla  perle  de  sang. 

I.  ResiiItalH  plaHiiqueH  et  plionétîqiies  de  ruranot^iapb}* 
lorrapliîe.  —  Protlirse  partîelltv  —  Le  palais  et  le  voile  sont 
reconstitués  plus  ou  moins  com|dètement,  suivant  <[ue  le  chirurjLîicD 
a  à  sa  disposilion  plus  on  moins  d'étoiïe  dans  le  sens  aniéro-|>osléneiir. 
Chez  les  sujets  privilégiés  il  se  reforme  un  palais  ferme  en  avanb 
souple  eu  arrière,  terminé  par  une  lui*lle  motnie.  Se  reproduitHl  de 
la  sid>stance  osseuse  à  la  surlace  du  périosle  détaché?  Hien  qu'OUier 
ait  vu  sur  un  chien  le  palais  oiseux  tnilièrement  reconstitué  f*i),  pareil 
résultat  ne  peni  guère  être  es|iéré  sur  Thomme-  Kn  tout  Cas,  auctui 
fait,  ipje  je  sache,  ne  jn-ouve  qu'on  puisse  conipler  sur  autre  chose 
que  des  reproductions  osseuses  limitées*  Hareiuent  la  longueur  totale* 
de  la  voûte  palatine  correspoml  aux  dimensions  <|u'elle  doit  avoir  dan^ 
Télal  normal;  raremenl  aussi  pendnni  la  <léglutilion  on  l'émission  di*" 

(t]  Por,Aii.ui>\  HuU,  ih-  Li  Sac.  de  c/ur.,  i*  séHc,  t.  .\Vl»  la»W),  p.  W  H  Bfili*^ 
i'Acnd,  de  mëd,,  L  XXX,  IH9J.  p.  27H. 
(2)  O1J.ÏEIÏ,  HulL  de  h  Soi\  de  c/»i>.,  2f  »éiie,  ltMj4»  L  V,  p.  612. 
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sons  rocclusion  du   pharynx  se  réalise  d'une   fa(:on   satisfaisante. 
Il  arrive  fréquemment  que  le  bord  postérieur  du  voile  reste  séparé 
de  la  paroi  pharyngienne  par  un  trop  large  intervalle,  et,  si   les 
troubles  de  la  déglutition  ne  persistent  guère,  il  n'en  est   pas  de 
même  de  ceux  de  la  phonation.  Pour  parer  à  ce  grave  inconvénient, 
on  a  imaginé  des  compléments  d'opération  qui  méritent  d'être  signa- 
lés, quoiqu'ils  n'aient  pas  donné  des  résultats  vraiments  avantageux. 
C/està  cette  fin  que  Passavant  a  imaginé  successivement  quatre  opé- 
rations plus  ou  moins  ingénieuses  :  la  suture  du  bord  postérieur  des 
deux  moitiés  du  voile  à  la  paroi  du  pharynx,  avant  la  réunion  des 
bords  de  la  fente;  le  refoulement  du  voile,  reconstitué  au  préalable, 
vers  la  paroi  pharyngienne,  par  une  incision  transversale  séparant 
complètement  le  voile  du  bord  postérieur  du  palais  osseux;  la  for- 
rnation  d'un  bourrelet  persistant  sur  la  paroi  postérieure  du  pha- 
■•^•nx;  enfin  l'occlusion  temporaire,  par  suture  vélo-pharyngienne, 
<i^  l'espace  compris  entre  le  voile  et  le  pharynx  (1). 

C'est  dans  la  môme  intention  que  Kiister  a  proposé  le  rabattement 
^"^rs  le  pharynx  de  petits  lambeaux  taillés  aux  dépens  de  la  luette,  que 
S  chœnborn  a  intercalé  entre  les  deux  moitiés  du  voile  un  lambeau 
^xuprunté  au  pharynx.  Tous  ces  artifices,  qui  comphquent  Turano- 
**t^phylorraphie  et  risquent  de  la  compromettre,  ne  sont  guère  dignes 
^«confiance.  La  correction  du  langage,  lorsque  des  exercices  phoné- 
tiques bien  réglés  sont  restés  inefficaces,  doit  être  plutôt  demandée, 
^i 'après  J.  WollT,  à  la  prothèse  partielle. 

Trélat  attachait  une  grande  importance  aux  exercices  phonétiques 

S^ré-opératoires.  Mais,  je  dirai  avec    Ehrmann  :  «  Que   de  malades 

K^^ur  lesquels  une  éducation  pré-opératoire  restera  à  l'état  de  vaine  et 

stérile  recommandation  !  »  Quelques  avantages  qu'elle  puisse  ofl'rir 

"^i^hez  les  sujets  auxquels  leur  situation  de  fortune  permet  ce  luxe  de 

préparation,  je  ne  saurais  jamais  y  voir  une  raison  suffisante  pour 

différer  une  opération  opportune.  Donc,  généralement,  il  faut  opérer 

■^'abord,  rectifier  ensuite  la  parole.  Tâche  difficile  qui  exige  de  la  part 

^e  l'opéré  de  Tintelligence  et  de  la  volonté,  de  la  part  des  parents  de 

Tesprit  de  suite,  de  la  part  du  maître  une  connaissance  approfondie 

<les  conditions  du  langage  et  des  moyens  de  le  corriger.  L'expérience 

a  montré  ce  qu'on  peut  obtenir  de  tantd'eiïorts. 

Certains  sujets  étonnent  par  des  modifications  constatées  dans  la 
parole'  tout  de  suite  après  l'opération  et  indépendamment  de  tout 
exercice.  Le  timbre  de  la  voix  est  déjà  moins  nasonné  et  l'articulation 
est  plus  distincte.  Ceux-là  sont  des  candidats  désignés  d'avance  à  la 
correction  parfaite  ou  presque  parfaite  du  langage.  D'aulres  arrivent 
presque  d'eux-mêmes  à  un  résultat  très  satisfaisant.  Quelques  indi- 
cations leur  ont  suffi  pour  les  mettre  dans  la  bonne  voie.  A  d'autres  il 

11)  Voy.  pour  la  critique  de  ces  diverses  opérations  :  J.  WoIfT,  Arch,  fur  klin» 
Chir.,  Bd.  XXXIII,  p.  169. 
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faul  une  direcLiou  parliculièn^raenl  conipélente,  proloiïgét»  {mmliroi 
pluiîieurs  mois  ou  plusieurs  années.  FinakMiier»t  ils  abou tissent  k  uu 
succès  plus  ou  moins  franc  ou  à  un  insuccès  absolu.  C*e$i  alors 
qu'une  prothèse  conifilèiuentaire  peut,  d  après  J.  WolfT,  améliorer  con- 
sidérablement leur  sjlunliun.  Les  essais  du  ehirurgien  berlinois  sem- 
blent avoir  été  plus  heureux  que  ceux  de  Passavant  qui,  après  avoir 
fendu  à  sa  base  le  voile  ilu  palais  réuni,  introduisait  dans  la  fente  une 
sorte  d'obturateur  en  boulon  de  cti émise,  destiné  à  refuulrr  le  vuile 
en  arrière  vers  le  pharynx»  J.  WoliT  a  fait  construire  par  SchiJtzkj  un 
obturateur  qui,  par  une  bande  élroile  de  caoutchouc  durci,  prend  un 
point  d'appui  sur  la  ran|^;ée  alvéolaire  antérieure  et  laléralemenl  sur 
les  molaires  [dg.  'lOlii.  La  pièce  essentielle  dans  ccl  apfiareil  est  uu 
petit  tambour  en  caoutchoiir  souple,  qui  se  place  de  lui-même  der- 
rière le  bord  postérieur  du  voile  et  obture  l*espace 
vélo'pharyn^^ien.  Le  voile  communique  à  ce  tam- 
bour ses  changements  de  forme  et  ses  vibrations. 
Kappeler  dit  avoir  employé  avec  un  grand  succ^ 
uu  appareil  presque  entièrement  semblable  à  celui 
de  WoUT  (I  , 

Si  les  conimunîcaiîons  de  ces  deux  cfainirgîeii» 
ne  sont  ]>as  entachées  d'oplimisme»  îl  est  permis 
daflirmer  qu'à  la  suile  de  Turanoplastie  on  peut 
toujours  corriger  les  défectuosités  de  la  parole 
iVn\w  manière  très  satisfaisanle  ou  assez  satisfai- 
sante, soil  \nw  le  fait  de  la  seule  opération,  soit 
par  rutilisation  de  la  prothèse  partielle;  mais,  dans  Fun  el  lautrecas»* 
la  grande  pari  du  succès  retient  a  Téducation  phonétique  pré-opéra- 
toire »  si  elle  a  été  jugée  ojiportunej  el  surtout  à  l'éducation  [jost 
opératoire  patiemment  el  intelligemment  poursuivie» 

j\  ProeédêH  exceplîoiinels.  —  Dans  les  cas  oii  la  fente  cou- 
génitale  esl  énorme,  rhins  ceux  aussi  où,  h  la  suite  d'une  uronostapln- 
lorraphie»  les  lambeaux  ont  été  frappés  de  gangrène  dans  une  graaJi* 
étendue,  certains  ehirurgiens  ont  eu  recours  à  des  Intnbeaux  em- 
pruntés aux  parties  voisines  de  la  face.  C*est  ainsi  «[ue  niasius.  le  m 
premier,  a  eu  l'idée  de  prendre  un  lambeau  sur  le  front  et  de  le  fdrf  ■ 
pénétrer  par  Tune  i\vs  narines,  dans  la  brèche  qu'il  devait  comlilff.  i\ 
Un  pédicuie  rattiichait  ce  lamlieau  h  la  région  qui  Tavaii  fonnn  l'i 
Langcnlieck  estime  que  le  dessèchement  d'un  lambeau  ainsi 
rabattu  dans  les  fosses  nasales  et  exposé  au  courant  d'air  inccssjfil 
de  rins})iration  et  de  rex[iiralion,  doit  être  fort  à  craindre  au  ptwnl 
de  vue  de  sa  vilalité. 

Thierscli  a  laillé  une  fois  un  lambeau  dans  répaiss**ur  entière  lî^ 
la  joue  et  l'a  implanté  de  telle  faç;on  que  la  face  muqueuse  reganlait 

il)  J.  WoLFF,  Arch.  fur  klin.  C7it>.,  Bd.  XXV,  1880,  p.  887  et  «03, 
(2)  Voy.  J.  WotrF^  Berlin,  hiin.  Wochenschr.,  3  mars  I8t>i. 


Fi^.  203.  —  Oblura 
tLnii-deSclullzky* 


^a^^n 


PROTHESE. 


755 


les  fossos nasales,  el  la  face  cutanée  la  CHvité  buccale.  Celle  oprralion 
paratL  avoir  fourni  un  rcsullaL  passabïc,  seulcmeril  il  rallail  de  iemp^ 
a  autre  ra&er  les  poils  i[ui  poussaienl  à  la  siirracc  rlu  nouveau  palais. 

Bosc  fil.  dans  un  cas,  un  empriinl  a  la  niu(|iieuse  labiale;  HoUer 
eut  recours  h  un  proceilé  analogue  à  cukiî  de  Blasius,  mais  en  le 
motlifianl  trune  certaine  façon.  C/élaiL  sur  un  sujet  chez  qui  une 
des  incisions  libératrices  hiiérales  ne  sVlail  |*as  cicatrisée,  a  la  snile 
d'une  uranojdasLie.  Il  tailla  d  abord  sur  le  front  un  lambeau  compre- 
nant loule  l  épaisseur  des  parties  molles,  juscpj'au  périoste  inclusive- 
menl  ;puis  il  applï<pia  sur  sa  face  périoslifpjeun  autre  la  ndieau  unique- 
ment cutané,  ilelelle  sorte  fpf  il  présenttU  deux  faces  culanées.  Lorsque 
lee  adhérences  entre  les  deux  couches  de  Ussus  superposées  furent 
solides,  Botter  implanla  le  lambeau  dansla  perte  de  substance  par  la 
narine,  après  avoir  pratiqué  une  incision  qui  [>ernutderebrous.serIe  nez» 

Je  n'insiste  pas.  Si  ces  tentatives  de  reslauration  quand  même 
sonl  légitimes  sur  des  individus  qui  ont  subi  un  Iraumalisme  grave 
de  la  lacet  et  qui  sont  déjà  plus  uu  moins  défigurés  |>ardcs  cicatrices, 
elles  le  sont  beaucoup  moins  chez  ceux  qui  sonl  atteints  de  dillbr- 
tn  î  t  é  s  c  o  n gé  n  î  l;i  les. 

D'ailleurs,  chez  la  plu|>arl  de  ces  sujets,  Turanoslaphylorrapliie 


14,  Voile  du  palah  aitiliciel  de  Stcarn  iTaces  infêrieiiï-e  et  supL^rii?urc    — 

"STp****^**^"   palatine:  —  /),  rt**^sorU  ;  —  e,  corps  de  l'appareit  ;  —  ce,  ailes  du 
voile;  —  f/cl,  ^ouUièi'es  lutémies. 

est  exécutable.  Lorsque  la  malformation  est  priniilivemcnl  au-dessus 
des*  ressources  de  la  chirurgie,  ou  qu'un  grave  échec  opératoire  a 
été  le  résultat  de  Tint erveu lion,  mieux  vaul  recourir  à  la  protlicse, 
encore  précieuse  dans  ces  circonstances. 

fr.  Pratlièse  (I).  — *  Le  temps  est  loin  où  les  avantages  de  la  pro- 

M)  Caujot  el  S^lI.tilA?(^-,  Arsenal  de  la  cliirur^ne,  L  II,  p.  25. 
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thèse  semblaient  pouvoir  contre-balancer  ceux  de  l'intervenlion. 
Actuellement  la  question  est  jugée,  et  il  n  y  a  môme  plus  à  présenter 
un  parallèle  des  deux  méthodes. 

Cependant  le  médecin  ne  doit  pas  ignorer  que  des  appareils  ingé- 
nieux, reproduisant  plus  ou  moins  ceux  de  Schange,  de  Slearn 
/fig.  201),  de  Ilulliken,  de  Blandy,  de  Gion,  de  Préterre  {fig.  205), 
rendent  de  grands  services,  dans  les  cas  où  une  opération  n'offre 
aucune  chance  de  succès.  Ces  appareils  ont  le  tort  d'agrandir  gra- 
duellement les  fentes  congénitales,  d'exiger  un  entrelien  attentif,  Je 
couler  cher;  mais  ils  suppriment  la  communication  anormale  enlre 
la  bouche  et  les  fosses  nasales,  ils  empêchent  les  échanges  inces- 
sants de  mucosités  et  de  substances  alimentaires  enlre  ces  deux 


Fip.  205.  —  Voile  nrlificiel  avec  ressort  de  caoutchouc  (Prétcn-c).  —  V.  voile  arti- 
ficiel; —  G.  saillie  creuse  s'appliquant  aux  bords  du  voile  et  de  la  voûte  p«'* 
tine  ;  —  P,  pièce  de  caoutchouc  s  emboîtant  avec  le  bord  postérieur  de  U  voûte 
palatine  ;  —  A,  ressort  soutenu  par  Textréinité  C,  et  destiné  à  se  fixer  sur 
la  partie  antérieure  du  maxillaire  supérieur;  —  R,  ressort  de  caoutchouc  P^f* 
mettant  la  mobilité  du  voile. 

cavités  ;  ils  rendent  possible  la  correction  du  langage  avec  des  résul- 
tats comparables  parfois  à  ceux  que  donne  Téducation  phonélique 
post-opératoire.  Quoicjue  reslreinle  de  nos  jours,  leur  ulililé  est 
réelle.  Grâce  à  eux  on  peut  dire  qu'il  n'exisle  pas  de  malformation 
à  laquelle  on  ne  puisse  porter  remède,  soit  par  la  prothèse,  soil  (ce 
qui  est  bien  plus  avantageux)  par  Turanostaphylorraphie. 
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becs-de- lièvre  [Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  t.  XXXIII,  1895,  p.  384).  —  Enicii  Frox- 

■CKPER,  Die  Enstehung  der  Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte  in  folge  amniotischen 

Adhwsionen  {Arch.  fur  klin.  chir.,  Bd.  111,  p.  8S3). 

IV.  —  Uranoplastie  et  St.vphylorraphie. 
U.  Trélat.  Guérison  spont.  d'une  division  du  voile  du  palais  {Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  2«  série,  t.  VIII,  1867,  p.  450j.  —  U.  Trélat,  Cas  de  perfor.  spont.  du  voile 
du  pal.  {Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2«  série,  t.  X,  1869,  p.  402).  —  Notta,  Absence 
du  palais  osseux  avec  développ.  des  fibro-muqueuses,  luette  courte  el  bifide  {Bull. 
de  la  Soc.  de  chir.,  2«  série,  t.  X,  1S69,  p.  419).  —  Bouge  (de  Lausanne),  L'urano- 
plastie  et  les  divis.  congén.  du  palais.  Paris,  1871.  —  Tillaua,  Des  incisions  latér. 
dans  Turanoplaslie  {Bull,  de  thérap.,  30  avril  1872).  — •  U.  Trélat,  Sur  l'urano- 
plastie  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  5©  série,  t.  111,  1877,  p.  467).  —  J.  Wolff,  Zur 
Opération  der  angeborencn  Gaumenspalte  (.4rc/i.  fur  klin.  Chir.,  1kl.  XXV,  1880, 
p.  K87).  —  U.  Trélat,  Technique  des  opér.  plast.  sur  le  pal.  {Revue  de  chir., 
1886,  p.  89).  —  J.  Wolff,  Ueber  die  Behandlung  dcr  Gaumenspalten  {Arch,  fur 
kUn.   Chir,,   Bd.  XXXllI,  1886,  p.  159).  —  J.   Wolff,  De  l'uranoplastie  et  de  la 
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staphylorraphie  dans  le  bas  âge  [Berlin,  klin.  Wochenschr,^  n®  21,  1887.  p.  385).  — 
BiLLROTH,  Staphylorraphie  et  uranoplastie  {Bull,  de  la  Soc.  des  méd.  de  Vienne, 
15  mars   18891.  —  Billroth,  Quatre  staphylorraphies  après  section  du  crochet  de 
l'apophyse  ptôry^çoïde  (Wiener  medic.   Woc/icrwc/ir . ,  1889,  p.  435}.   —   Billroth. 
Présentation  de  sujets  ayant  subi  son  opérât,  de  staphylorraphie  {Wiener  medic. 
Wochewtchr.,  1889,  p.  4331.  —  J.  Wolff,  Sur  la  question  des  résultats  fond,  de  l'opé- 
ration de  la  fissure  pal.  congén.  {Berlin,  klin.  Wochenschr.^  mars  1888,  p.  183  .  — 
J.  Ehhmann,  Dcsopér.  plast.  sur  le  pal.  Broch.  Paris  1889.  —  Davies  Colley,  Nou- 
velle méthode  d'uranoplastic  {British  med.  Assoc.  et  Sem.  méd.^  n®  3â,   p.  299).  — 
Sabatier,  Procédé  d'uranoplastie  par  rotation  de  la  cloison  nasale  {Province  méd.,     ^ 
11  oct.  1890).  —  J.  Wolff,  La  réunion  des  fiss.  ou  des  pertes  de  subsi.  du  voile    ^^ 
du  pal.  sans  division  des  muscles  {CenlrAlhlatt  fur  Chir.y  1890,  p.  457).  —  Marcy,^  ^ 
Trait,  des  perfor.  palat.  par  le  double  lambeau  et  la  sut.  au  tendon  perdu  {Journ.  ,^^ 
ofthe  american  med.  Assoc,  25  oct.  1890).  —  J.  Wolff,  Zur  Kasuistik  der  Urano^^^ 
staphyloplastik  {Berlin,   klin.  Wochenschr.,  n»  9,1891).   —  J.  Wolff,  Ueberda^^ 
Operircn,  bei  herabhftngcn  des  Kopfes  des  Kranken  (Volkmanns  Sammlung  klim:  -^ 
Vortrhgen,  n»  1 17,  p.  1*272).  —  J.  Wolff,  Présent,  de  sujets  ayant   subi  Turan",^.^^ 
staphylorraphie  {Berlin,  klin.  Wochenschr.,  2  mars  1891).  —  Ibid  ,  GaumcnplasL.^>  ^^ 
bei  enorm  prrosscn  Gaumendefekt  [Ibid.,  p.  402).  —  Le  Dentu,  Aijcuille  et  rujdi*^-^^^ 
nouvelles   pour  Turanostaphylorraphie  (Bull,  de  VAcad,  de  méd.,  t.  XXV,  18*  -^^gj 
p.   M9).  —   Davies  Colley,  Oper.   for  the    cure  of  cleft    hard    and  soft  palu^^^,^^' 
{Med.  chir.  TransacL,  vol.  LXXVIl.  London,  1894,  p.   237).  —  U.  Trflat,  Co^s^^tn- 
par.  de  la  prothèse  et  de  Topér.  plast.  dans  les  divis.  congé  n.  de  la  voûte  et  ^^^ 

voile  du  pal.,  in  Clinique  chirurgicale,  1. 1,  Paris,  1801,  p.  650.  —  V.  Trklat,  D^^^  j^ 
valeur  des  opér.  plast,  sur  le  pal.  et  de  l'âge  auquel  il  convient  de  les  pratiq^^^er, 
Clinique  chirurgicale,  t.  I.  Paris,  1891,  p.  567.  —  U.  Trélat,  Technique  des  op — rDér. 
plast.  sur  le  pal..  Clinique  chirurg.,  t.  I,  1891,  p.  586.  —  U.  Trklat,  Uranc^  sta- 
phylorraphie, m  Clin.  Chirurg.,  1. 1,  1891,  p.  623.  —  Litknaisky,  Palatoplastic,  t^^Aèse 
inaug.  Paris,  16  juin  1892.  —  G.  Naumanx,  Einc  Méthode  Nahte  bei  Gaume^^nde- 
fektcn  anzulegen  {Centralhlatt  far  Chir.,  31  déc.  1892,  p.  1081).  —  Kues  —ter, 
Trait,  opératoire  des  fissures  palatines  {Arch.  fur  klin.  Chir.,  Bd.  XLVI,  C"  893. 
p.  215).  —  Chervin,  Des  fiss.  palat.  au  point  de  vue  orthophon.  {Bnll.  de  U  Soc. 

de  chir.,  t.  XIX,  5«  série,  1893,  p.  72).  —  Soxsbnburo.  Remarques  sur  l'atrophiMH^  du 
maxillaire  supérieur  sur  un  jeune  opéré  de  J.  WolfT  (Discussion  au  XXll*  Con^^^ris 
des  chirurgiens  allemands,  12  avril  1893).  —  Wybth,  Méth.  de  restaur.  de  rarc^M^ridc 

alvéolaire  dans  le  cas  de  bifidité  antér.  du  palais  osseux;  —  Correction  de  l .'aile 

du  nez  dans  le  bec-de-lièvre  {Journ.  of  the  American  med,  Assoc,  12  août  189.^—^).— 

Le   Dextu,  Quelques  points   rel.   à  Topér.  de  l'uranostaphylorraphie  [C.   R da 

yU^  Congrès  franc,  de  chir.,  1893,  p.  633).  —  Allen,  Forme  rare  de  division  \  ish- 

tine  {.\ew  York  med.  Journ.,   23  déc.   1893).  —  Tillaux,  De   la  staphylorra phie 

{Gaz.  des  hop.,  23  janv.  1894,  p.  87).  —  Seifbrt,  Perte  de  substance  congén.  d'un 

pilier  palat.  {Rev.  de  laryngoîogie,  15  févr.  1894).  —  J.  Wolff,  Weilere  Mit -tbei- 

lungen  iiber  die  Opération  der  angeborenen  Gaumenspalte  {Verhandlungen^^  der 
deulsch.  Ges.  fur  Chir.  XA7//«  Kongress,  1894  et  Beilage  zum  Centralhlal  J^  fur 
Chir.,  no  30.  1894).  —  J.  Wolff,  Weitere  Mittheil.  Ciber  die  oper.  der  angebocr^cnen 
Gaumenspalte  {Arch.  fur  klin.  Chir.,  Bd.  XLVIII,  1894,  p.   821).  —  Appel  .    Zur 
Lehre  vom  anatomischen  Sitz  der  Hasenschartenkieferspalte  {Mûnch.  med.        Bb- 
chenschr.,  n"  52,  1894).  —  Milto.n,  An  addition  to  présent  methods  of  closing    tai^ 
congénital  fissures  of  the  harJ  palate  {The  Lancet,  14  juil.  1894).  —  Cherviic..  Op. 
thophonic   méth.  consécut.  aux  staphylorraphies   (  V///«    Congrès  de  chir.,    SS94, 
p.  382).  —  Power,  Des  hémorragies  second,  graves  après  Topér.  des  fiss.  du  pal. 
(Brit.  med.  Journ.,  24  nov.   1894,  p.  1174).  —  Davies  Colley,  Oper.  for  cure  of 
cleft  hard  and  soft  palate  {The  Lancet,  26  avril  1894,  p.  1059  et  1161).  —  C  Scaiu- 
velu,  Uranoplastia  (Arch.  di  ortoped.,  1894  et  Cenlralbl.  fur  Chir.,  1893,  p.  H6}. 
—  Krasre,  Nouveau  procédé  d'uranoplastie  au  moyen  des  cornets  des  fosses  nas. 
{BeitrHge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XIX,  2*  fasc.  Tubingen,   1895).  —  Singer,  Contri- 
bution à  l'étude  de  l'uranostaphylorraphie,  thèse  inaug.  Lille,  1896.  —  M.  J.  F*'^ 
Végétations  adénoïdes  et  fissure  vélo-palatine  (Wiener  med.  Wochenschr.,  ^i^, 
p.  9H:ij.  —  Le  Diîxtu,  note  sur  40  cas  de  division  acquise  ou  congénitale  dupalai* 
traités  par  la  staphylorraphie,  l'urano-staphylorraphie  et  l'opération  du  bec-de- 
lièviHî  {Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  mars  1897). 
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LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  MACHOIRES 

Nous  étudierons: 

1**  Les  traumaiismes  accidentels  des  mâchoires:  fractures  el  bles- 
sures par  coup  de  feu,  laissant  de  cAlé  les  luxations  de  l  articulation 
ê^mporo-maxil taire  qui  ont  été  décrites  tome  III,  page  81. 

2"  he^  traumaiismes  opératoires  :  résections  du  maxillaire  supérieur, 
^éseciions  du  maxillaire  inférieur  ;  ostéotomie  du  maxillaire  inférieur. 

3*  Les  déformations  secondaires  traumaliques,  la  restauration  et  la 
jDroihèse  des  mâchoires, 

4*  Les  malformations  des  mâchoires, 

L  —  TRAUMATISMES  ACCIDENTELS. 
FRACTURES    DE    LA   MACHOIRE    SUPÉRIEURE    (1). 

Malgré  la  fragilité  des  os  qui  constituent  la  mâchoire  supérieure, 
ses  fractures  sont  relativement  rares,  cela  parce  qu'elle  est  protégée 
par  la  saillie  du  nez  en  avant  et  la  ceinture  osseuse  que  lui  consti- 
tuent le  frontal,  les  deux  malaires  et  le  maxillaire  inférieur. 

Étiologie.  —  Souvent  c'est  une  cause  directe  (jui  brise  l'un  ou  les 
deux  maxillaires  supérieurs:  un  coup  de  bùton,  un  coup  de  pied  de 
cheval,  un  projectile.  Chez  l'enfant,  une  chute  sur  la  figure  brise  le 
bord  alvéolaire,  ou  encore  provoque  la  pénétration  dans  la  voûte 
palatine  d'une  tige  rigide  tenue  dans  la  bouche  lors  de  raccident. 
Parfois  la  fracture  est  de  cause  indirecte,  la  violence  a  porté  sur  un 
point  du  massif  osseux  qui  entoure  la  mâchoire  supérieure  ;  ainsi  les 
08  propresdu  nez  se  laissent  refouler  en  écrasant  lesapophyses  mon- 

(1)  Maloaionb,  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  l»',  1847,  p.  371.  — 
Hamiltox,  Traité  pratique  des  fractures  et  des  luxations.  Traduit  par  Poinsot.  Paris, 
1884,  p.  105.  —  Packard,  Encyclopédie  de  chirurgie^  t.  V. 
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Iiinles,cl<^m4^mele  malaire  frappr  enroncel*anlreirHighmore^  Diibrriril) 
ou  bien  encore  t!u  crsine  brisé  port  une  ftMure  qui  aUeinl  le  maKillnin?, 
Enliîi  Cloi|uel  rapporte  un  cas  de  IVorlure  par  «'•erasernenl  de  Fw* 
enlre  le  frontal  et  le  maxillaire  inférieur  :  il  s'agil  *V\xi\  homme  qui, 
lombanl  dans  une  trappe,  se  heurla  le  menlon  contre  le  bord  àt 
l'on verl lire  peiidaiil  que  le  couvercle  Un  lombail  sur  le  crArif 
L.  Thomas  et  Lannclongiie  ont  observé  des  fail*i  analogues.  Pour 
quelques  auteurs,  le  maxillaire  inférieur  agirait  alors  à  la  façon 
d'un  coin  enfoncé  s^ous  Tarcadc  dentaire,  ou,  plus  vrR»s4*mb!abIf* 
nienU  les  mâchoires  scraieni  brusquenieni  appliquées  l'une  coniit* 
t'aulrc  et  la  violence  en  t^e  décomposant  repousserait  en  delior» 
chacun  des  maxillaires  supérieurs  :  do  là  leur  disjonclion.  fPould  é 
lionstpicL 

Ânatomie  pathologique.  —  Très  variées  sont  les  lésions  de  la  mA- 
clioire  supérieure  frac l urée  Fréquemment  après  un  choc  direct  sur 
les  ilenls  ou  après  leur  exliaclion,  il  va  fracture  du  bord  alvéolaire. 
La  voùle  palatine,  enfoncée  par  un  projectile  ou  un  corps  poinlu 
pénétrant  dans  la  bouche,  olfre  un  orifice  a  bord  irréguliers  d 
esquilleux,  qui  s'ouvre  dans  les  fosses  nasales  ou  un  sinus  maxillaiiT»  I 
Les  mêmes  agents  peuvent  encore  ouvrir  le  sinus  maxillaire  iiu 
niveau  de  ses  faces  antérieures.  Autrement,  V enfoncement  de  celle 
cavité  résulte  d*une  cause  indirecte,  d'un  choc  sur  la  pommetlr, 
sur  1  arcade  zygomatiquc,  le  nialaire  est  refoulé  dans  le  sinus  sa»f 
lésion  du  l»ord  alvéolaire  correspondant.  (DubrueiL  i 

Apres  un  choc  sur  le  nez,  la  rraclure  des  os  propres  peut  s'accom- 
pagner de  la  IVaclurc  d'une  ou  tlvs  deux  apoptiyses  monlanlcs.  Si  la 
violence  a  porté  plus  bas  Ton  observe  alors  la  fracture  d'Alph.  Guéria. 
Dirigé  d'avant  eu  arrière  dans  le  plan  horizontal,  appliqué  au-<b*ssott^ 
de  rorifiêc  des  narines  sur  la  ligne  médiane,  parfois  latéralement,  1** 
choc  a  produit  une  [raclure  Iransversaîe  h  un  cenlimélre  environ  au* 
dessous  de  l'os  malaire»  De  règle  bilatérale,  la  lésion  intéresse  la  lame 
verticale  rlu  palalin  et  sofiveiit  aussi  les  apophyses  plérygoîdes.  hm\s 
certains  cas  on  constate  en  outre  la  fracture  de  la  larae  perpendicu- 
laire de  rethmoïde.  Ainsi  se  trouve  détachée  toute  la  voilte  palatin^ 
avec  les  arcades  dentaires  i  Velpeau,  Prestat  i,  el  cette  pièce  refoidw 
en  arrière  rétrécit  plus  ou  moins  chez  certains  malades  la  c^iWlé  du 
pharynx.  W'iseman  même  dans  un  cas  d'enfoncement  de  la  mâchoire 
supérieure  tout  entière  |)ar  un  coup  île  pied  île  cheval,  a  coa^tatt' 
que  le  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine  appuyail  contre  la  pami 
postérieure  du  pliarynx. 

A  côté  des /TOc/«rc.5  horizontales  de  la  niAchoire  supérieure  doiMMil 
trouver  place  les  fraclures  rerticales.  Chez  un  homme  blessé  par  b 
chute  dune  cheminée,  les  deux  maxillaires  supérieurs  et  lesos  du  on 
étaient  mobiles  ensemble  dans  le  sens  vertical.  La  solution  de  ronli 
nuité  siégeait  d'une  part  au  niveau  des  articulations  des  maxillaire'* 
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et  des  malaires,  de  l'autre  à  Tunion  des  os  propres  du  nez  et  du  frontal 
(Wiilbur).  De  môme  encore,  Harris  rapporte  un  fait  de  disjonction 
des  deux  maxillaires  supérieurs  et  des  deux  palatins  survenue  chez, 
un  enfant  à  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu  très  élevé.  L'écartèment 
osseux  suffisant  pour  admettre  le  petit  doigt,  s'étendait  de  l'inter- 
valle qui  sépare  la  première  incisive  droite  de  la  première  incisive 
gauche  jusqu'au  voile  du  palais. 

Reste  enfin  à  signaler  les  fractures  comminutives  de  la  mâchoire 
supérieure  dans  les  broiements  de  la  face  par  le  passage  d'une  roue 
de  voiture,  et  dans  les  explosions  dues  à  un  coup  de  feu  tiré  dans  la 
bouche  ;  cette  dernière  lésion  sera  étudiée  dans  un  chapitre  ultérieur. 

Parmi  les  complications,  on  notera  la  déchirure  gingivale  qui 
accompagne  souvent  la  fracture  du  bord  alvéolaire,  la  déchirure  des 
fibro-muqueuses  nasale  ou  palatine,  d'où  des  hémorragies  plus  ou 
moins  abondantes,  et  la  possibilité  des  désordres  inflammatoires  des 
fractures  ouvertes.  A  signaler  encore  la  rupture  du  nerf  sous-orbi- 
taire  dans  le  cas  de  fracture  du  plancher  de  l'orbite. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Un  certain  nombre  de  fractures  du 
maxillaire  supérieur  se  présentent  avec  tics  signes  si  évidents,  qu'il 
n'est  pas  possible  de  les  méconnaître:  douleur,  crépitation,  mobilité 
anormale,  déformation  de  la  face,  écoulement  de  sang  par  la  bouche, 
les  narines  et  les  choancs,  apparition  d'ecchymoses  en  divers  points, 
tels  sont  les  caractères  principaux  de  ces  lésions.  Dans  certains  cas, 
par  contre,  il  est  besoin  d'un  examen  méthodique  pour  assurer  le 
diagnostic.  On  explorera  à  laide  du  doigl  les  différentes  parties  de 
la  mâchoire,  le  bord  alvéolaire,  la  voûte  palatine,  la  fosse  canine. 
Parfois  la  fracture  se  dissimule,  et  pour  poser  le  diagnostic  il  faut 
recourir  à  quelque  manœuvre  spéciale  ou  se  baser  sur  des  sym- 
plx^mes  dont  la  connaissance  est  indispensable.  (Heydenreich.) 

On  recherche,  kdc^anii\vis  hémorragies  buccales  ou  nasales  ^V  ecchy- 
mose palatine  ou,  comme  l'a  observé  le  professeur  Terrier,  Y  ecchymose 
souS'Conjonclivale  tardive.  Chez  quelques  blessés,  Yemphysème  des 
paupières,  de  la  joue,  étendu  parfois  au  cou,  dénote  la  fracture  ou 
môme  la  simple  fêlure  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire 
(Morcl-Lavallée).  La  perle  de  sensibililé  dans  la  zone  de  distribution 
du  nerf  sous-orbitaire ,  et  des  rameaux  dentaires  antérieurs  et  pos- 
térieurs, indiquera  soit  la  compression,  soit  la  rupture  du  tronc 
nerveux.  Enfin  Alph.  Guérin  recommande  de  rechercher  le  point 
ptérygoîdien  ;  on  introduira  le  doigt  dans  la  bouche  et  Ton  pressera 
sur  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïdc.  Cette  pression  détermine- 
t-elle  une  douleur  vive  et  limitée,  cela  suffit  pour  porter  le  diagnostic 
de  fracture  horizontale  de  la  mâchoire  supérieure,  diagnostic  encore 
plus  assuré  lorsque  le  doigt  constate  la  mobilité  de  l'aileron  osseux. 

S'il  est  inutile  d'insister  sur  la  commotion  cérébrale  plus  ou  moins 
vive  provoquée  par  le  trauma  cause  de  la  fracture,  il  n'est  pas  néces- 
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saire  r!e  s'étendre  longuement  sur  les  Iroiibles  de  la  mastication.  »k 
la  déglutition,  voire  enrnre  de  la  phonation  qui  sont  les  conséquences 
d'une  lésion  osseuse  étendue;  il  esl  plus  intéressant  de  relever  parmi 
les  symptAmes  secondaires,  les  phénomènes  in/Iammaloires  surtout 
pronoocés  dans  le  cas  de  fracture  ouverte.  Ces  désordres  sont  bien 
plus  rares  et  bien  moins  graves  fjue  dans  les  Tractures  du  maxillaire 
inférieur  ;  rarement  les  accidents  septicémic|ues  deviennent  îmquié- 
tanLs.  Grùce  à  la  vascularisalion  si  riche  des  fibro-muqueuses  qui 
tapissent  les  maxillaires  supérieurs,  rarement  lesesquilles se  nécrosent, 
et  comme  le  prouvent  en  pari  le  u  lier  les  lésions  par  coup  de  feu,  les 
fractures  compliquées  de  la  mAchoire  supérieure  guérissent  rapide- 
ment, malgré  un<^  inflammaliou  toujours  assez  vive  du  côté  des 
parties  molles.  (a^Mc  guérîsoii.  il  est  vrai»  souvent  reste  longtemps 
incomplète  en  raison  de  fistules  suppurantes,  et,  quand  elle  esl  com- 
plète, la  dérormalion  du  visage  persiste  comme  signe  indélébile  du 
traunialisme. 

Chez  un  liommc  qui  avait  reçu  étant  tout  enfant  uu  coup  de  pied 
de  rlieval  dans  la  figure,  Mnîgaigne  a  constaté  que  les  os  du  nez 
étaieni  déiruits;  la  portion  antérieure  de  Tarcade  alvéolaire  et  la 
moyenne  partie,  sinon  la  totalité,  de  la  voùle  palatine,  avaient  égale- 
ment disparu.  Il  n'y  avait  plus  ni  nez,  ni  bouche;  les  deux  lèvres* 
soudées  lune  à  (autre  par  une  cicatrice  épaisse  et  solide,  prolon- 
geaient le  menton  jusqu'A  une  ouverture  ovalaire  creusée  entre  les 
deux  apophyses  montantes  des  os  maxillaires  jusqu'au  frontal.  Par 
cette  ouverture  unitpie  le  malade  respirait,  parlait,  buvait  et  man- 
geait ;  lors4|u'il  y  enfonçait  un  morceau  de  pain,  on  voyail  la  langue 
venir  le  prendre  pour  le  diriger  sous  les  dents  molaires  qui  rem- 
plissaient fort  bien  leurs  fonctions.  Bien  moins  graves  lïabituellement 
se  présenb:^nt  les  déformalions  ;  cependant  la  fracture  du  boni 
alvéolaire  peut  entraîner  la  perte  de  nombreuses  dents,  d'où  une  gén^ 
de  la  mastication  et  la  nécessité  du  port  d'un  dentier;  autrement 
encore,  il  persiste  un  épiphora  par  suite  de  récrasemenl  du  canal 
nasal,  une  obslruetiori  des  fosses  nasales. 

Traitement.  —  Dans  tous  les  cas  de  fractures  do  la  mâehoirt* 
supérieure  surtout  s'il  y  a  communîralion  du  foyer  avec  la  ]>ourh<* 
ou  la  ravi  lé  nasale,  la  désinfecUon  de  ces  cavités  s'impose.  La  frac* 
ture  est  simple,  sansdéplacement  :  il  suffit  de  rfiaintenir  dans  la  mesure 
du  possible  Ti  m  mobilité  des  mâchoires:  une  simple  fronde  du  menton 
su  fût.  Leblessé  ne  parlera  pas  et  ne  prendra  que  des  aliments  liquides, 
S11  y  a  fracture  du  bord  alvéolaire,  la  ligature  des  dents,  une  gonl- 
tière  en  gulta-percha  peuvent  alors  rendre  des  services.  Dans  le  cas 
de  déplaeemeut,  de  fractures  esquilleuses,  il  est  indiqué  de  tenter  la 
réduction,  et  surtout  il  est  prescrit  de  respecter  lout^^  les  esquilles, 
si  peu  adhérentes  qu  elles  soient.  Un  doigt  sera  introduit  dans  la 
bon  elle   et  refoulera    en   place   les  fragments  déplacés  de  TarcaJe 
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alvéolaire  ou  de  la  voûle  palaiinc.  Des  pressions  direclement  exercées 
sur  la  joue  ou  âjjpliqures  tbns  !e  sillon  |<^ïïigival  reine  Liront  eu  place 
la  paroi  aolérieure  du  siuus  maxillaire,  dont  le  lamponnemeni  con- 
venable de  la  fosse  nasale  resUiorera  !a  parin  interne. 

Lorsque  le  malaire  a  clé  enfoncé,  Hamillon  conseille  de  le  i^fouler 
en  insinuant  le  pouce  par  rinlrrieur  dv  la  bouche  sous  Tangle  infé- 
rieur tie  Tos  ;  ou  encore  il  préconise  de  visser  sur  lui  un  élcvaleurqui 
fournira  une  prise  snlTisaute  pour  le  relever.  Une  pareille  inlerven- 
tion  oïlVe  souvenl  des  difllcullés  in- 
surnionlables,  en  raison  de  Tengré- 
nenienl  in  H  me  des  os  fracturés. 

Chez  certains  l>lessés,  le  chirur- 
pen  est  conduit  à  lutter  contre  la 
tendance  au  déplacement  des  frag- 
menls  osseux.  Du  côté  de  Tarcade 
alvéolaire  et  de  la  voiMe  palatine, 
Tappli cation  d'une  plaque  plus  ou 
moins  analogue  à  celle  des  dentiers 
sera  suftlsanle.  Bien  exceptionnels 
sont  les  cas  qui  exigent  rinlervention 
active  du  malade  ou  de  son  entou- 
rage, comme  chez  ce  malade  de  Wi- 
semandont  la  voûte  palatine,  relom- 
bant  en  arrière  dans  le  pharynx,  dut 
être  maintenue  au  moyen  d  une  trac- 
tion continue  exercée  sur  une  érigne 
engagée  derrière  le  voile  du  palais. 
En  pareil  cas,  le  chirurgien  doit  s'in- 
génier pour  établir  un  appareil  dans  le  genre  de  ceux  de  GolTres 
ou  de  Graefe. 

L'appareil  de  (iolTres  (fig.  '20iS)  se  compose  de  deux  demi-cercles 
croisés  à  angle  droii,  qui,  rembourrés  et  consolidés  par  des  lanières 
de  caouichouc,  vienncnl  prendre  appui  sur  Tocriput,  le  front  et  les 
tempes.  La  partie  antérieure  deTun  d'eux  se  lerraine  par  une  pelote  sur 
laquelle  se  vissent  deux  liges  d'acier  un  peu  recourbées  pour  se 
mouler  de  chaque  côté  du  nez,  et  terminées  en  bas  par  ilcux  capsules 
qui ^  dans  la  bouche,  reçoivent  Tareade  dentaire  ou  s\idapb*nta  la  voûte 
palatine.  Sur  Tune  ou  l'autre  de  ces  ttges  glisse  avec  un  pédicule 
convenable  une  petite  pelote  destinée  à  appuyer  en  bonne  place  sur 
la  face  antérieure  du  maxillaire.  La  figure  tîW  représente  1  appareil 
monté  et  placé  après  avoir  eu  soin  d'adapter,  par  la  pression,  la 
gutta-percha  à  la  for  me  des  parties. 

Plus  simple,  l'appareil  de  Grœfe  se  compose  d'un  ressort  d^acîer 
recourbé  qui  s'applit[ue  et  se  boucle  circulairementautour  de  la  tête- 
Ce  ressort  porte  sur  les  côtés  deux  écrous  à  vis  de  pression  pour 


Fig.  2Qh.  —  Appareil  de  (îofTrfs  pour 
la  frûcLui'c  dfs  nuixilluîros  suptr- 
rieurs.  Appareil  t'ompk'l  o^ipliqué. 
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recevoir  les  extr/'iïiilrs  gupérietiros  de  détix  tiges  métalliques  qui, 
descendant  ensuite  jusqu'au  bord  libre  de  la  lèvre  sup«*rieure,se 
recourbenl  eu  rrochet  pour  saisir  rarcade  alvéolaire  dans  uoe  gout- 
tière moulée  sur  elle. 

Toul  i^implemenl  encore,  comme  Ta  fail  Lannelongue  chez  un  enfant 
de  trois  ans  pour  rapprocher  le*^  maxillaii'es  disjoints  el  sépares  par 
une  fissure  palaline,  on  pourra  mettre  à  profit  rélasUcité  d\ 
dendi-anneau  en  ivoire  embrassant  Tarcade  denlaire. 

Enlin,  lorsque  ladilTormité  consécutive  a  la  fraclure  est  due  ii  une" 
perle  de  substance  osseuse,  il  convient  de  s'opposera  sa  production, 
puis  de    la  corriger  eu   ulilisanl  la    prothèse  seule  ou  combinée  à 
Tautoplaslie. 

FRACTURES  DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE. 

Arciforme  et  couipo^^é  de  deux  lames  de  tissu  compact  fort  solide* 
le  maxiliaire  inlerieur  possède  une  résistance  particulière  ;  sa  mobi- 
lité propre  et  la  rotation  de  la  tiHe  sur  la  colonne  vertébrale  lui  per- 
melteul  de  fuir  devant  le  choc:  enfin,  les  mouvements  instinctifs  de 
protection  ile  la  face  avec  les  bras  le  garantissent  encore  dans  une 
certaine  mesure.  Ses  fractures  sont  relativement  rares. 

Étiologie.  — Exceptionnelle  chez  renfanl  en  raison  du  petit  volume 
du  maxdiaire  inlerieur,  larracUire,  diaprés  llouchut  et  (lurlt  pourrait 
^Ire  causée  par  les  tractions  dans  un  accouchement  difficile*  Plus 
rarement  que  Thomme,  la  femme  et  le  vieillard,  en  raison  de  leurs 
habitudes  de  vie,  présentent  cette  lésion  qui  résuUe,  suivant  les  cas, 
de  causes  direcles  ou  intlirectes, 

ÇJiute  sur  le  mcnlon  ou  Tnngle  de  la  nu^choire,  coup  de  pted  de 
cheval,  de  bùton,  telles  sonl  les  violences  qui  brisent  l'os  en  jetir 
poini  d'application,  Partbis  encore,  la  clef  de  Garenf^eol  mal  appliquée 
le  fracture  dans  toute  sa  lianteur,  ou  |dus  souvent  parla  bascule  de  la 
dent  provoque  rarrachemenl  du  bord  ahéolaire.  Enfin,  c*est  surtout 
de  ces  causes  directes  que  relèvent  les  Fractures  des  branches  mon- 
tantes et  des  apophyses  coronoïdes. 

Quant  aux  causes  indirectes,  elles  agissent  tantôt  en  redressaot^ 
tantôt  en  exagérant  la  courbure  de  l'arc  maxillaire. 

Cesl  par  redressenunrt  du  maxillaire  qu'agit  le  mouTefoeoi 
explosif  déterminé  parla  déflagration  d'un  coup  de  feu  tiré  dans  U 
bouche.  Autrement,  dans  un  cas  de  Vidnl,  une  balle  pénètre  en  l^rnytial 
le  rebord  alvéolaire  gauche  et  sort  en  frappant  langlc  droit  de  h 
mâchoire,  et  par  suite  en  redressant  lare  du  méraecôté,  ce  qui  explique 
la  fracture  constatée  au  niv<»au  de  la  s\nq)hyse.  Enfin,  chex  le» 
lioxeurs,  Ton  est  en  droit  d  admettre  qu'un  coup  de  poing  violem- 
ment apphqué  snr  le  menton  tend  à  redresser  la  courbe  de  Vos  :  aussi 
la  solution  île  continuité  doit-elle  apparaître  tout  d'abord  sur  la  table 
interne. 
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L'exagération  de  la  courbure  maxillaire  résulte  d'une  pression 
latérale  qui  tend  à  fermer  lare  dentaire,  condition  réalisée  lorsqu'un 
corps  pesant  comme  une  roue  de  voiture  presse  sur  une  moitié  de  Tos 
dont  l'autre  côté  appuie  sur  le  sol.  Alors  aussi  Ton  peut  observer  simul- 
tanément une  fracture  directe  au  point  d'application  de  la  force,  une 
seconde  fracture  également  directe  au  point  d'application  de  la  résis- 
tance, et.  entre  les  deux  au  voisinage  de  la  symphyse  une  fracture 
indirecte. 

C'est  également  une  cause  indirecte  qui  chez  certains  blessés  brise 
le  col  du  condyle  ;  parfois  môme  la  lésion  est  double,  les  deux  cols 
sont  fracturés.  Un  choc  sur  le  menton  chasse  en  arrière  le  maxillaire 
inférieur  qui  prend  point  d'appui  sur  les  temporaux,  ceux-ci  résistent, 
l  os  cède  au  niveau  du  col  de  Tun  ou  de  ses  deux  condyles.  Une  vio- 
lence exercée  sur  Tun  des  côtés  de  la  face  peut  également  provoquer 
une  fracture  du  col  du  même  côté,  laquelle  est  compliquée  d'ordinaire 
par  la  fracture  de  Tare  du  côté  opposé. 

Anatomie  pathologique.  —  De  simples  fissures  ou  fêlures  ont  été 
observées  sur  la  table  externe  au  point  d'appHcation  du  choc,  et  plus 
Souvent  encore  sur  Tinterne  en  regard  de  ce  point.  Il  y  a  eu  enfonce- 
ment ou  éclatement  osseux.  Malgaigne  cite,  d'après  Gariel,  un  fait 
<lans  lequel  on  constata  à  Tautopsie  l'existence  au  niveau  du  canal 
dentaire  d'une  fissure  qui  n'intéressait  qu'une  partie  de  l'épaisseur 
<le  l'os;  le  blessé  était  tombé  d'un  deuxième  étage. 

Le  bord  alvéolaire  est  partiellement  brisé,  quelques  lamelles  osseuses 
^^n  ont  été  détachées  au  cours  de  rexlraction  d'une  dent,  ou  bien  c'est 
xin  fragment  véritable  avec  une  ou  plusieurs  dents  qui  ne  tient  plus 
^ue  par  les  débris  de  la  fibro-muqueuse  gingivale.  De  ces  fractures 
incomplètes  du  bord  supérieur  peuvent  être  rapprochées  les  fractures 
'Similaires  beaucoup  plus  rares  du  bord  inférieur,  dont  un  coup  de 
sabre  par  exemple  a  détaché  un  copeau  osseux. 

Complètes,  les  fraclures  du  maxillaire  inférieur  offrent  de  nom- 
breuses variétés  anatomiques.  Niée  par  Boyer,  la  fraclurede  la  sym- 
physe siège  sur  la  hgne  médiane  du  menton  ou  à  son  voisinage,  le  trait 
de  fracture  d'ordinaire  est  vertical  (fig.  207 j.  Plus  souvent  la  fracture 
intéresse  les  moitiés  latérales  du  corps  de  l'os,  au  voisinage  du  trou 
mentonnier.Elleest  verticale,  plus  habituellement  oblique;  quelquefois 
elle  dessine  une  ligne  brisée,  d'abord  verticale,  puis  oblique  en  bas  et 
en  arrière,  rarement  en  avant.  L'extrémité  des  deux  fragments  est  taillée 
en  biseau,  l'antérieur  aux  dépens  de  sa  face  externe.  Le  déplacement 
est  minime,  presque  nul  quand  la  fracture  est  verticale  ;  dans  les 
fractures  obhques,il  se  produit,  d'après  le  sens  de  Taclion  musculaire 
et  la  direction  du  traumatisme,  suivant  l'épaisseur,  suivant  la  hauteur, 
dans  les  deux  sens  à  la  fois,  enfin  suivant  la  longueur  de  la  moitié 
lésée  du  corps  de  la  mâchoire. 

La  fracture  peut  être  comminutive;  ainsi,  surune  pièce  de  lleath,  un 
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Irait  (Je  fracture  courl  oblïtiucmenleniivaul  ck^iMiislaiin"  ' 
jasqifaii  trou  nicrilonniertri^.:itmj.  Un  seconds^  ilirigo 
entre  les  incisives  du  côlé  droit.  Un  troisième,  parti  de  la  dernière  mo- 
laire du  côle  droit .  trii^ne  le  bord  inférieur  de  Tosau  niveau  de  la  caauie 
et  sur  lui  en  tombe  un  «pialritme  (jui^iiarti  delà  preinit^re  molaire  du 
m^me  côté,  se  dirige  obliquement  en  arrière.  Le  bord  inférieur  de 
Toï^  dan^  la  région  mentonnière  est  détaché  de  Tos  et  divis«*  en  un 
grand  nombre  de  tVagiueuls,  dont  un  contient  le  trou  mentonnicr 
du  côté  droit.  Le  condyle  gauche  était  aussi  fractui-é*  Moins  com- 
plexe, la  fracture  du  corps  delà  mâchoire  inférieure  peut  être  double, 
les  solutions  de  ccinlinuité    sont   toutes  deux  du  même   c6té,    ou 


Q-^J! 


A 


"^^"^^r^ 
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Fig*  201.  —  Fracluie  tie  lu  màclioirc    Fij.  20ë.  —  Fractuit»  coiiiminMtiTe»  ivcc 
infcneure.  (HamllUm.)  fisstirc^dc  1a  mAchuire  tnri^rieuft;. 

chacune  d'un  côté  de  la  symphvse.  Dans  le  premier  cas,  le  fi^agment 
intermédiaire  aux  deux  l  rails  de  fracture  ne  ssuidtpas  un  dépUcemenl 
aui^si  marqué  et  aussi  diftleile  à  réduire  que  dans  le  second.  Lorf^que 
le  menton  est  complèlement  détaché»  il  est  dans  quelques  cas  attiré 
en  arriére  avec  la  langue  parles  muscles  qui  sinsérenl  sur  &a  face 
interne  au  voisinage  de  la  symphyse.  Ce  déplacement,  que  favorise 
encore  Taction  de  la  pesanteur  lorsque  le  blessé  est  couché  surledo$, 
explique  les  accès  de  sutTocation  par  renversement  de  répigtotte  sur 
la  glotte. 

Au  niveau  de  Vangle  de  la  mâchoire,  le  trait  de  fracture  de  ri?gle  est 
oblique  en  l>as  et  en  arriére  i  fig.  '2W  et  iHi  ,  le  fragment  formé  par  la 
brandie  montante  étant  taillé  en  bis€*au  aux  dépens  de  sa  face  intenie. 
Beaucoup  plus  rarement  la  fracture  court  obliquement  en  bas  et  eu 
avant,  partant  en  arriére  de  la  dernière  molaire  pour  aboutir  plus  on 
moins  loin  dans  le  l»oril  inférieur  de   l'os  prés  de  la  symphyse, 

La  fracture  du  col  il  ne  oml  y  te  peut  être  unilatérale  ou  bilatéraîe. 
isolée  ou  accompagnée  d'une  ou  de  plusieurs  autres  fracturcsdu  maxil- 
laire. Malgaigne,daus  le  cas  de  fracture  du  col,  fait  reuuirquer  que  tsi 
le  condyle  lui-niéme  dt^meure  en  rapport  avec  la  surface  articulaire 
du  temporal,  il  subit  sous  l'action  du  ptérygoïdien  interne  un  mouve- 
ment de  rolalion.  lequel  |»orie  le  col  brisé  en  haul,  en  avant  et  eu 
dedans,  si  bien  que  la  surface  fracturée  du  fragment  inférieur  répond 
à  la  face  postérieure  du  f  ondyle. 
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Quant  à  !ii  fracUiro  de  Yapophijse  coronohif  livs  rare,  elle  n'a  jamais 
élé  observée  sans  autre  lésion  de  l'os  ;  iltr  règle,  le  trait  de  fraclure 
horizonlal  ^iège  plus»  ou  moins  liaul^  déiaeliant  un  fragmeoi  Iriaiigii- 
laire  englob*  dans  li*s  lllires  museiilaires  dn  lemporaL 

Cunijdicatiou  lial»ihielle  des  lï"actiires  du  corps  île  la  mâchoire  inié- 
ricure,  la  déeliirure  tie  la  ftitro-maqueuse  mévlU^  une  mention  toute 
parliculiére,  en  raison  des  aec^denls  seplieénntjnes  qui  menarent  le 
blessé*  Pins  rarenieid  le  loyer  de  fracture  est  un  vert  dn  coté  de  la 
peau. 

Hap|>elons  encore,  ronirne  com|dieatiûn  possible  des  fraelnres  de 
la  miUdiuire  inrérieure,  îa  lésion  tiu  nerf  ei  ileH  paisseaux  tJeniaireSj 


Fig-.  209,  —  Frachirt*  de  la  niArlu.drc     Fig.2l0.  —  Frrtotui'iMlc  la  iiiàclioire  inférieure 
infuriLHire  nu  niveau  de  Tang^te.  ait  niveau  de  la  î^ymph^sc  et  à  1  angle. 

Venfonct^menl  de  lu  paroi  posté rièuve  de  la  fosse  glénolde^  enfin  les 
fracliires  eoRcomiianles  dri^  maxillaires  sujïérieurs,  des  antres  os  de 
la  face  on  même  du  (*ri^ne.  Très  rareinent  la  lésion  osseuse  se  coin- 
pliqne  de  la  luxation  d'un  condtjk  ;  luxation  précédant  sans  doute  la 
fracture,  car  antre  me  ni  Ton  ne  s  expliqueraif  guère  que  la  violenee 
pût  élre  lrans[nise  à  rarticulation.  Dans  nn  seul  cas  les  deux  con- 
dyles  étaient  luxés  et  les  cols  fracturés;  dans  un  cas  oii  un  condyle 
seulement  était  luxé,  il  était  aussi  fraetnré  à  son  coL  (Coole.) 

Symptômes.  —  Ils  varient  suivant  le  siège  et  la  variété  de  la  lésion 
osseuse.  La  f/off/^wr  est  constante,  ressentie  au  moment  de  1  accident, 
elle  est  réveillée  par  la  pression  et  tout  mouvement  imprimé  à  Tos 
fracturé.  On  trouve  ta  raison  d'être  de  cette  douleur  dans  la  contu- 
sion des  parties  molles  au  moment  même  du  traumatisme,  leur 
irritation  et  les  tiraillements  du  nerf  detitaire  au  moindre  mouve- 
nu^nt  dans  le  foyer  de  la  fracture,  La  mastication,  voire  même  la 
pbonation  se  trouvt*nt  gênées  et  d'ordinaire  la  salivation  étaïit 
augujeaLée,  le  blessé  laisse  couler  de  sa  bouche,  plulot  qu'il  ne  Fex- 
pulsc,  une  salive  leintée  de  sang  d  abords  puis  parfois  colorée  par  la 
sérosité  putride  que  fournit  seeondai  rement  le  foyer  de   la  frac  tare. 

En  général,  grâce  à  la  position  superticielle  du  maxillaire  inlerieuri 
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malf^^ré  le  goiillconMit  rapiile  «les  parties  molles  de  la  face,  la  mobiltlè 
anormale  eL  la  créptlaiion  soiU  faciles  a  conslaler.  De  îii<>me  quand  il 
s  agit  (lime  fracture  tJu  corps,  le  iléplacemeal  des  fragmeals  el  la 
ilêfonnaiion  i\m  on  résulle  se  pereoiveni  aisément.  L'n  ri^goieat 
ilélaché  tiu  l»oi'd  alvéolaire,  muni  ou  non  de  dents,  se  laiss<?  déplacer 
par  le  choc  de  la  langue  ou  par  le  doigt  du  chirurgien.  Complelcoicot 
fracturé,  l'arc  maxillaire  perd  sa  régularité  ;  le  trail  de  fracture  enl-fl 
vertical  et  sans  biseau,  ce  qui  se  voit  surtout  au  voisinage  de  la  ^sm- 
physe,  le  déplacement  est  prescpic  nul,  parfois  limitée  rabaisscineol 
de  Tun  des  fragmenls.  Dans  ce  dernier  cas,  les  dents  cessent  d'être 
^ur  le  même  niveau;  le  Ijlessé  accuse  que  certaines  lui  paraissent  allon- 
gées et  le  chirurgien, a  la  simple  iuspeclion  ou,  dans  les  cas  légers, 
en  passant  le  doigt  sur  la  série  des  couronnes  dentaires,  conslale  la 
déformalion.  Il  exisle  dansTarcade  dentaireune  brusque  irrégularité, 
lanlAt  dans  le  sens  vertical  l'un  des  fragments  étant  altiré  auniessous 
de  l'autre,  tankVt  latérale  le  fragmentantérieur  passant  d'ordinaire  en 
dedans  du  postérieur.  Toutefois,  il  faut  se  rappeler  que  bien  peu  de 
sujels  adultes  ont  des  dénis  absolument  régulières  et  que  de^  irrépti- 
larités  même  très  njarquées  n'indiquent  pas  une  fracture  s'il  n'existe 
de  la  douleur  à  la  pression  et  un  peu  de  mobilité  anormale  à  son 
niveau. 

Si  la  lésion  occupe  Tune  des  moitiés  latérales  du  corps  de  là  mâ- 
choire, en  raison  de  roblitpiité  habituelle  en  bas  et  en  arrière  du  trail 
de  frarlure  et  du  biseau  laillé  aux  dépens  de  la  face  interne  du  frag- 
ment postérieur,  celui-ci  est  alliré  par  les  muscles  élévateurs  en  haut 
et  en  dehors,  landis  que  le  fragment  antérieur  est  porté  en  bas  et  eu 
arriére  par  les  uiuseles  sus-hyoïdiens. 

Déjà,  a  propos  de  l'analomie  palliologique,  nous  avons  signalé  dau§ 
les  fractures  itoubles  du  corps  delà  mâchoire  le  déplacement  possible 
en  arriére  du  fragment  mentonnier  attiré  en  arrière  par  les  muscl«*3 
sus-hyotdiens.  En  pareil  cas,  plus  rarement  que  certains  auteurs  le 
prétendent,  le  blessé  présente  de  la  sulToeation  c^ausée  par  la  chut^ 
de  la  langue  dans  rarriére-gorge  sous  rinfluence  du  refoulemeal 
mécanique  tie  Torgane  par  le  fragment  osseux,  de  son  déplacroirtU 
par  11*  fail  de  la  pesanteur  dans  le  décubitus  dorsal,  enlîn  de  Taspira- 
tion  tfe  la  langue  par  le  courant  iuspiratoire.  La  gêne  de  la  respiration 
se  Iraduit  alors  par  une  inspiralion  péuilile  et  sifflante,  avec  expira* 
lion  relativement  facile  el  par  un  bruit  de  drafieau  au  niveau  du 
larynx.  Il  suffit  d  allirerla  langue  en  avant  ou  de  maintenir  en  place 
le  fragment  osseux  pour  remédit^  à  cet  accident. 

La  déchirure  des  vaisseaux  dentaires  inférieurs,  comme  aussi  \t 
tiraillement  ou  la  rupture  du  nerf  qui  les  accompagne,  donnent  rare- 
ment  lieu  à  des  symptômes  très  martpiés  dans  le  cas  de  fracture  du 
corps  du  maxillaire  inférieur.  En  général,  on  ne  constate  pas  d'hémor- 
ragie  sérieuse,  et  lorsqu'il  y  a  perle  de  sensibilité  au  niveau  delà 
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lèvre  jufi^  rien  re,  sauvent  olle  vsi  pàî^sa^^tTô.  Parfois,  il  est  vrai,  loii 
a  iiolé  une  névralgio  persislanlf^  du  nerf  dentaire  due  à  sou  ij'rila- 
lîon  par  une  esciuilleuu  le  cal  de  \n  rraelure,  et  ilîins  un  cas  W'ernlier 
a  oliribué  à  rohliléralion  du  cauaf  dentaire  parlerai  ratrophie  rfeTar- 
cade  tlenlaire  et  la  chute  des  dcntt?.  De  cette  atrophie  du  uuixillaire 
lé^é.  il  convient  do  rapprorher  l'atrophie  ilu  *i<[uoletle  île  toute  la 
moitié  correspondante  de  la  face  sigualée  par  Gama  coinme  consé- 
quence éloignée  de  la  rractnre  de  la  mâchoire  subie  avant  le  complet 
développeineni  des  os  de  la  t«^le. 

La  fracture  dune  branche  m  on  tau  le  du  maxillaire  inférieur  se 
traduit  par  la  tuméfaction  locale  et  la  douleur.  Il  n'y  a  pas  de  dépla- 
cement appréciable,  les  fragments  étant  maintenus  en  place  par  leur 
revêtement  musculaire  commun,  le  [»[ér)goïdien  interne  en  dedans» 
le  masséter  en  dehors.  En  saisissant  Tangle  de  la  mâchoire  pour  lui 
impriraer  des  mouvements,  *'n  tentant  la  même  manœuvre  après  avoir 
pincé  la  branche  montante  entre  le  pouce  placé  en  dehors  sur  la 
peau  et  Tindex  introduit  dans  la  bouche.  le  chirurgien  reconnaîtra 
la  fracture  moins  parla  uiobilité  anormale  et  la  crépilatiiui  des  frag- 
ments «[ue  par  la  vive  douleur  accusée  par  îe  blessé. 

Exceptionnelle  comme  lésion  isolée,  la  fracture  de  lapophyse. 
corunoïdc  détachée  à  sa  base  se  Iraduit.  un  doigt  inïroduit  dans 
le  veslibuîe  de  la  bouche,  par  la  douleur  et  la  mobilité  anormale  du 
fragment  détaché  et  attiré  par  les  fibres  du  temporal. 

Dans  la  frarture  du  col  du  condyle,  la  pression  directe  à  son  niveau 
provocfur  une  vive  douU^ur.  Lr  doigt,  phis  encore  i|ue  la  vue,  corisiate 
au-devant  du  conduit  auditif  la  dépression  qui  résulte  de  Taltraction 
en  avant  et  en  tledans  subie  [laj-  le  condyle  sous  l'action  du  ptéry- 
goklien  externe  ;  de  phis,  il  perçoit  *jue  la  saillie  sns-jacente  à  cette 
dépression,  saillie  du  condyle  îui-méme,  ne  suit  pas  les  mouvements 
de  la  nuVchoire,  à  l'inverse  de  ce  (pii  se  produit  dans  le  cas  de  luxa- 
tion de  la  mL\clioire.  Entin,  le  menton  est  dévié  du  côté  de  In  lésion, 
tandis  (juil  est  dévié  en  sens  contraire  ilans  la  luxation.  Quant  h 
la  crépitation,  le  chirurgien  la  rec lie rcbera  pendant  les  mouvements 
imprimés  au  maxillaire,  soit  en  plaçant  le  doigt  au  niveau  de  la  frac- 
ture, soit  en  l'introduisant  dans  le  conduit  auditif  qui  se  trouve  en 
rapport  intime  avec  le  condyle. 

Les  fractures  de  la  mâchoire  >arient  beaucouj>  sous  le  rafqïort  de 
la  gravilé.  Même  alors  que  la  fracture  est  exposée,  la  gué rison  a 
souvent  lieu  rapidement,  et  dans  les  faits  qui  semblent  fort  défavora- 
bles, on  peut  obtenir  nn  bon  résultat  avec  un  traitement  attentif  et 
bien  conduit.  (Cependant  l'obstacle  t|ue  la  fracture  du  maxillaire 
apporte  à  la  nutrition  est  susceptible  de  devenir  une  cause  sérieuse 
d'affaiblissement  chez  les  vieillards  ou  les  individus  déjà  cachecU- 
(fues.  Plus  sérieux  eucore  sont  las  ftrcifîenls  seplicémi(iites  dont 
Hichet  a  signalé  Tapparition  après  certaines  fractures  ouvertes  du 
Traite  x»b  cuirui%qib.  V,   —  4î) 
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corps  (Je  la  mi\elioiie.  Le  loviT  de  fraclure  baigné  par  la  salite 
devieol  le  poinl  de  deparl  d'une  seplicemJe  aiguë,  La  fièvre,  fe* 
IVissous,  la  diarrliée,  les  vouii^^semenl^,  le  facié<  lyplii>i«le  candc* 
risent  celle  infect  ion  qui  peul  entraîner  la  mort  du  palienL  Dans 
quelques  cas,  il  s'a^il  trune  infection  /Htvnlenle  ou  bieu  rabces  formé 
dans  le  loyer  de  la  fraeLure,  sans  etdraîner  dInfecUoii  geuérale,  fu!M* 
au  loin;  tel  élait  le  cas  eliez  uu  malade  d'Abraham  :  du  foyer  de b 
fraclure,  sise  à  Tangle  de  la  iiiî^choire  el  communiquant  avec  la  boo- 
che,  partait  un  al>ces  que  Ton  suivait  de  la  rt^gioii  parolidienne. 
le  lung  de  vaisseaux  earolidiens,  jusque  dans  le  péricarde.  Le  bles^ 
élail  mort  subitement. 

L  ostéite  eousêcolivea  rinflammali«uï  du  foyer  tie  la  fraelure aboutit 
parfois  à  la  Ibrmatîon  iPun  séquestre  dont  Télinu nation,  loujour* 
lente,  peul  laisser  une  perle  de  substance  considérable.  A  propos  de$ 
lésions  de  la  nuVrlioire  par  coup  de  feu,  nous  étudierons  les  désortlr*^ 
qui  eu  résulterd  savoir  la  pstntflarihrôse  el  les  détitilions  conséculivi»* 
des  fragments. 

Traitexnent.  — La  rédurliun  des  fractures  du  maxillaire  iiiféneor. 
sauf  toutefois  quand  ii  s'agit  d'une  fraelure  ilu  col  du  condyle.  nepri^- 
senteguèredediflicultés.  Dans  les  fractures  doubles  du  corps,  si  lefrag- 
nienl  meulonnier  se  trouve  parfois  solidement  fixé  parla  conlradion 
des  muscles  sus-liH*ïdèus,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  Ton  ne 
puisse  le  ramener  en  place  par  une  simple  traction.  Chez  un  blessa 
cependant,  Packard  dul,  pour  réussir,  sectionner  les  muscles  tnsém 
prés  de  la  syuipliyse. 

Corameobstacleo  la  réduction,  Lonsdale  rapporte  l obser\'a lion duii0 
femme  chez  laquelle  une  dent  s  elail  insinuée  entre  les  deux  fragments 
du  maxiilaire  fracturé  par  un  coup  de  tisonnier.  D'autres  fois,  ce  sont 
des  çs([uiïlesqui  se  placent  en  travers  dans  le  foyer  de  la  fracture. 

Pour  opérer  la  réduction,  le  chirurgien  doit  introduire  un  ou  dru 
doigts  dans  la  liouche  du  blessé,  en  appuyant  avec  eux  sur  les  denl^ 
pendant  qu  avec  le  pouce  et  les  doigts  de  Tautre  main  il  ess^iye  de 
rendre  au  bord   inférieur  de  Tos   sou  contour  normal.  Quand,  dit 
Packard,  le  chirurgien  conserve  quelque  doute  sur  rexacliludede 
la  contention,  il  peut  adopter  un  expédient  fort  simple  el  très  com- 
mode pour  rassurer,  au  moins  jusqu'à  ce  qu'il  puisse  appliquerai] 
appareil  permanent.  Un  bouchon  de  gros  calibre  est  taillé  carrém«fol 
sur  ses  deux  côtés   opposés,  en  lui  laissant  une  épaisseur  suffisafll»? 
pour  quon  puisse,  sur  ces  faces  planes,  creuser  deux  rainures  Jf*- 
tinées  à  recevoir,  celle  d'un  côté  les  dents  de  la  mâchoire  supérieur, 
celle  de  l'autre  c^Mé  les  dents  de    la  mâctioin*  inférieure.  Une  fôi^ 
terminée,  cette  gouttière  interdenlaire  est  appliquée  sur  Tarcade  d«;fl- 
laire  supérieure  ;  puis  on  relève  la  miichoire  inférieure  el  on  met  te 
fragments  à  la  place  convenable  dans  la  rainure  d  en  bas;  aprrstjuwi 
on  peut  appliquer  l'appareil  délinitif. 
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3i  le  chirurgien  peut  se  procurer  le  secours  d'un  dentiste  compé- 
il,  e  meilleur  parti  est  de  faire  prendre  l'empreinte  des  mâchoires 
blessé  pendant  que  les  fragmenta  sont  maintenus  en  place,  puis, 
•  le  nnoule  ainsi  obtenu,  on  prépare  une  plaque  en  caoutchouc  qui 
boîte  les  deux  arcades  dentaires. 

ivingsley  a  préconisé  un  appareil  constitué  par  un  moule  en  creux 
Tarcade  dentaire  inférieure  (fig.  211),  lequel  se  trouve  relié  à  une 
ique  sous-mentonnière,  sorte  de  fronde  incomplète,  par  deux  tiges 
Halliques  qui  sortent  par  les  coins  de  la  bouche.  Très  analogue 


Fig.  211.  —  Appareil  de  Kingpsley. 

X  appareils  plus  anciens  de  Morel-Lavallée  et  de  Houzelot,  plus 
Hple  dans  sa  construction  que  l'appareil  de  Cl.  Martin,  cet  appareil 
iléricain  présente,  outre  l'inconvénient,  qu'on  ne  saurait  éviter,  de 
isser  dans  la  bouche  un  corps  étranger,  les  ennuis  d'une  compres- 
>n  douloureuse  sur  le  menton;  aussi,  lorsque  la  fracture  offre  peu 
!  tendance  au  déplacement  dans  le  sens  vertical,  doit-on  supprimer 

point  d'appui  mentonnier. 

Autrement  encore  dans  le  cas  de  fracture  difficile    à  maintenir 
duile,  on  utilisera  le  portduchevestre  simple  ou  double,  de  la  fronde 
1  menton  ou  les  appareils  qui  en  dérivent,  de  Bouisson,  de  Hamil- 
D  (flg.  212  et  213). 
Hippocrate,    Celse,  Paul  d'Éginc  conseillaient  déjà  de  maintenir 

réduction  au  moyen  d'un  fil  d'or,  d'argent  ou  de  soie,  enroulé 
itour  des  deux  dents  les  plus  voisines  de  la  solution  de  continuité; 
ais,  outre  que  ces  dents  peuvent  faire  défaut  ou  ne  pas  offrir  une 
>lidité  d'implantation  suffisante,  cette  ligature  provoque  une  dou- 
lur  vive  et  l'inflammation  des  gencives. 

Au  lieu  de  recourir  à  la  ligature  des  dents,  Baudens  pratiqua  la 
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ligature  dts  fragments:  il  paî^sa  autour  deux  une  anse  de  fU  foftftl 
au  bout  de  trente-trois  jours,  constata  la  consoliilaiion  delà  fracltif^J 
Celle  manière  de  faire  a  aussi  t»té  très  vantée  par  Bêrenger-Fcrati 

Dans  le  cas  de  fractures  corapUnuées  de  plaies,  uu  a  encore  iitilbé^ 
la  suture  osseuse,  i[ui  consiste,  non  plus  à  enrouler  nn  fil  anUmr  im 
fragments,  mais  à  les  fixer  Tun  e^jftlre  Tautre  par  un  CI  métallisé 
({ui  les  traverse.  Les  faits  réunis    par  Sainte-Colombe   parlent  n 
faveur  de  celle  pratique. 

Tout  ce  qui  vienl  d  être  dil  a  surtout  trait  aux  fractures  du  coqM 
de  la  mt^choire.  Dans  les  fractures  des  branches,  tles  apophyses  euro- J 
noïdesel  ilescondjles,  on  se  contentera  d'appliquer  un  sinif>l»  h^nila^J 


Fig,  212.  —  Appareil  de  Bouisson  modifié  par  Roy.     Fig-  213.  —  Appmx'U  de  Uattiiltoo, 

immoliiltsanL  la  miVcliuire.  La  4iueslion  de  réduction  ne  se  pose  qnt 
dans  le  cas  de  fracture  du  condyïe.  Il  est  alors  nécessaire  d  agirsu^ 
le  fragnieul  condylien,  et  voici  la  manœuvre  conseillée  par  Riï>es: 
la  fracture  siège  à  droite,  on  saisit  la  parlie  antérieure  de  la  niAchoîri| 
avec  la  main  gauche  pour  laltirer  horizontalement  en  avant,  iaodi^l 
que  l'on  porte  lindex  th-oil  a  la  partie  latérale  et  supérieure  du  pha- 
rynx. Là  on  rencontre  d'abord  la  saillie   formée  par  l'apophyse  sty- 
loïde,  mais  en  ramenant  le  doigt  en  avant  on  trouve  bientôt  le  boni] 
postérieur  de  la  branche  de  la  mâchoire,  et  en  longeant  ce  bord  »k 
bas  en  haul,  on  arrive  au  cùté  interne  ducondyle,  que  Ton  repouï^^ 
en  dehors  de  manière  à  Tengrener  avec  Tautre  fragment.  La  réduc- 
tion obtenue,  on  reporte   la   mâchoire  en  arrière  et  en  haut  pour 
presser  et  fi  ver  le  coridyie  entre  elle  et  la  cavité  glénoide;  puis  on  la 
i'aj»proetie  de  la  nu^choire  supérieure  et  on   la  Tu.untient  h\^'^^  ""i' 
fronde. 
Pour  compléter  les  indications  du  traitement  des  fractures  delà 
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raâchoire  inférieure,  deux  points  sont  encore  à  mettre  en  lumière:  la 
désinfection  de  la  bouche^  le  mode  cValimeniaiion  du  blessé. 

Comme  la  plupart  des  fractures  du  corps  du  maxillaire  inférieur 
Raccompagnent,  ainsi  que  nous  lavons  déjà  dit,  de  déchirure  de 
la  muqueuse  buccale,  pour  éviter  la  venue  d'accidents  septicémiques, 
mi  importe  de  prescrire  de  fréquentes  irrigations  de  la  bouche  avec  des 
liquides   antiseptiques  (solution  de  permanganate   de   potasse,   de 
ohloral,    d'acide   salicylique).    Ces  irrigations  demandent   un   soin 
tout  particulier,  surtout  lorsque  l'appareil  employé  immobilisant  la 
mâchoire  inférieure  ne  permet  pas  à  Tœil  de  contrôler  la  cavité  de 
la  bouche  où  peuvent  s'accumuler  de  la  salive,  du  pus,  des  débris  ali- 
mentaires. Au  besoin  même,  si  la  désinfection  ainsi  pratiquée  reste 
insuffisante,  il  sera  indiqué  de  faire  une  ouverture  du  plancher  buc- 
cal à  travers  la  région  sus-hyoïdienne  afin  d'y  passer  un  drain  et  de 
faire  des  lavages  du  foyer  de  la  fracture. 

Pour   permettre  Talimentation  du    blessé  dont   la    mâchoire  est 
immobilisée,   quelques  auteurs  ont  donné  le  conseil  d'enlever  une 
dent  incisive.  Mais  pareille  précaution  le  plus  souvent  est  inutile  ; 
parfois  le  patient  a  antérieurement  perdu  une  ou  plusieurs  dents,  ou 
bien  il  est  rare  que  l'appareil  appliqué  soit  assez  serré  pour  empêcher 
'es  liquides  de  trouver  un  chemin.  Si  la  tuméfaction  ou  toute  autre 
cause  gênait  par  trop  la  préhension  des  aliments  liquides,  on  pour- 
rait nourrir  le  blessé  à  l'aide  d'une  sonde  passée  par  une  fosse  nasale, 
Ou  encore  on  aurait  recours  aux  lavements  nutritifs.  Du  reste,  cette 
clifficulté  ne  persiste  pas  longtemps  et  le  blessé  ne  tarde  pas  à  savoir 
Comment  il  lui  convient  de  prendre  sa  nourriture. 

Il  y  a  peu  de  chose  à  dire  sur  la  marche  qu'il  convient  d'adopter 
^itand  la  consolidation  est  lente  ou  quand  une  fausse  articulation 
^e  forme  à  la  suite  des  fractures  de  la  mûchoire  inférieure,  car  les 
J3rincipes  généraux  du  traitement  de  ces  complications  sont  ici  d'une 
application  particulièrement  facile. 

Dans  le  cas  de  simple  retard  de  consolidation,  le  chirurgien  doit 
%.out  d'abord  faire  une  gouttière  interdentaire  bien  exacte,  et  après 
«voir  frotté  fortement  les  fragments  Tun  contre  l'autre,  l'applicjuer 
<le  façon  à  maintenir  ces  fragments  en  repos  absolu  dans  une  bonne 
position  respective.  En  cas  d'insuccès,  sans  retard  il  perforera  les 
fragments  et  les  suturera,  puis  immobilisera  la  niAchoire.   Bérard 
cependant  cite  le  cas  d'un  enfant  dont  la  fracture  ne  commença  à 
marcher  vers  la  consolidation  qu'à  partir  du  moment  où  on  le  débar- 
rassa de  l'appareil. 

S'il  s'est  formé  une pseudartiirose,  c'est  à  l'avivement  des  fragments 

et  à  leur  suture   qu'on  aura  recours,  mode  de   faire   préférable  à 

l'emploi  du  séton  qui  cependant,  entre  les  mains  de  Physick,  adonné 

un  brillant  succès. 

Quand  une  fracture  de  la  mâchoire  est  consolidée  sans  réduction 
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des  fragments,  la  correclion  est  bien  diflTcilc.  Aussi  esl-il  indittur 
surveiller  do  près  h  consolidalion  et,  vers  la  traisièracs^roaioc,  Pai 
kard  consojlio  dVnlcver  Uuil  appareil  |iour  couIrtMer  la  fomip 
l'arcade  dentaire  el  la  correspondance  des  dents  supérieures  et  infl 
ricures.  Alors  en  e(Tcl  il  est  encore  temps  dlnlcrvenir  pour  mobili: 
an  besoin  les  fragmenls  et  les  suturer  après  une  exacte  r^diicli 
Dans  le  chapitre  réserve  aux  blessures  par  coups  de  feu  on  Iroiivi 
eludiee  la  conduite  h  tenir  dans  ces  cas  de  non-consolidation  d 
déformation  considérable  de  la  mtlchoire  inférieure. 


BLESSURES  PAR  COUP  DE  FEU   DU  MiXILLAIRE  SUPÉRIEUR  1). 

Les  maxillaires  supérieurs  peuvent  être  traversés,  en  m^^mc  lcni| 

que  la  portion  iutermédiairc  des  fosses  nasales,  suivant  diverses  dire 
lions  par  des  balles  rpii  y  produisent  peu  de  désordres,  peu  de 
quilles.  Dansées  cas  le  blessé  e^uérit  promplement  ;  la  gravité  de  < 
blessures  réstdte  de  l'ouverture  des  cavités  voisines  :  bouche  et  i>rbil! 
trâne surtout,  delà  pénétration  du  projectile  dans  la  région  paro 
dienne  ou  de  son  séjoiu*  tlans  la  plaie. 

La  balle  a  couru  transversalement  d'une  fosse  canine  à  l'aulr 
ouvrant  les  sinus  maxillaires  et  les  fosses  nasales  :  c'est  la  direcli^ 
la  p!ns  heureuse.  D'avant  en  arriére  la  balle  traverse  en  »éton,  non 
pas  li's  seules  |>arties  molles  de  la  joue,  mais  encore  le  maxillaire  el 
au  deh'i,  brise  la  branche  montante  de  la  mi'ichoire  inférieure  on 
passe  en  dedans  d'elle  el  traverse  la  logeparolidienne.  Plus  métliaiit  1« 
selon  corresjMnul  plus  ou  luoins  a  Tune  des  fosses  nasales  ci  aboutit 
dans  le  pharynx.  Alors,  suivant  sa  vitesse,  le  projectile  reste  implanté 
dans  le  rachis  ou  s'échappe  à  travers  les  parties  latérales  du  cou. 

Lorsque  la  nulchoire  supérieure  a  été  fracasséct  tantiM  la  paroi 
inférieure  de  l'orbile  et  son  coulenu  participent  à  la  lésion,  tantôt  l« 
bord  alvéolo*denlaire  est  brisé  et  le  foyer  de  fracture  communiqa«r 
avec  la  liouch**  :  enfin  la  communication  existe  d'ordinaire  av»>t*  les 
fosses  nasales.  De   la  des  *ç/;/^//jM/»<?.s  immédiats,  faciles  à  j>  ré  voir,  cl 
ultérieuremenl  une  réaction  infiammaloire  vive  en  raison  de  rinfecliaii 
fafale  du  foyer  de  la  lésion.  Le  coup  de  feu  en  effet  a  broyé  de  lu; 
lamelles  osseuses  dont  les  débris  restent  avec  le  sang  et  les  lii| 
sécrétés  dans  le  foyer  traumatique  au  contact  incessant  d*un  air 
humide,  cliauil,  chargé  de  tous  les  germes  de  la  putréfaction.  Apn'^- 
un  temps  assez  court  cepeudanl,  les  accitleuts  s*amendenl,  ni;ii*  ^1 
s'écoule  fies  mois  avant  que  les  esquilles  nécrosées  sYdimincnl  el«tur 
les  fragments  osseux  seconsolidenL  Pendant  tout  ce  temps,  les  bl^ 
ses  sont  exf>osés  à  luifection  [inrulenteel  aux  accidents  septirérai- 
quesqui  résultent  de  la  chute  dans  la  bouche  des  sécrétions  delà 

(!)  CijAUVRL  et  XisiiEM,  Traité  |>ralk(uc  tic  cLirurific  d'ai'mée.  Paris,  l«^,  p.  *4X  — 
i)iiLo««E, Traité  de  diirurtfie  de  guerre,  t  II,  ji,  007, 
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plaie.  Le  danger  est  bien  iiioiniliv  aprV^s  les  coups  tie  feu  de  la 
mâchoire  supérieure  qu'après  les  blessures  de  la  mAc-hoire  inférieure. 

Ces  suppurations  inlerminables  sont  surtout  enlreleiiues  par  la 
présence  de  corps  l'^lrangers  et  en  particulier  du  projcflile  qui  s'ar- 
réledans  les  sinus  niaxillaires,  les  fosses  nasales^  ou  s'enclave  dans  les 
o».  Corps  étranger  volumineux,  pesant,  irrégulier,  la  Imlle  enclavée 
comprime  les  filets  nerveux,  écrase  les  os,  rend  les  mouviuneuls 
pénibles  et  douloureux,  empêche  rocclusiou  du  Irajel,  délermine  des 
céphalées  in  benses  et  persistantes.  Or, comme  il  n*est  pas  prouvé  qu'une 
su ppiH'a lion  prolongée  favorise  la  moliilisalion  du  corps  étranger  el 
simplillt*  les  manœuvres,  il  est  iurfiqué  rlrn  pratiquer  Texlraction 
immédiate,  quand  l'exploralion  du  trajet,  des  fosses  nasales  et  de  la 
bouche  [lermet  de  préciser  son  siège.  On  u^iuhliera  pas  toutefois  que 
la  présence  d'une  seule  plaie  à  la  ïm^é  n'indique  pas  falalenienl  la 
présence  dans  la  profondeur  du  pr^jeili  le  qui  a  pu  être  eraché  ou 
avalé  après  avoir  |iénétré  dans  la  bouche.  Si  la  balle  a  dû  être  aban- 
donnée, dés  ijuclle  délennine  des  accidenls  on  en  profitera  |>our 
résoudre  la  question  diagnostique  du  [Riint  oii  se  trouve  Tépine 
irritalivt^  et  Ton  agira  sans  retard  pour  la  faire  «lisparaîlre. 

Comme  eomplicaitons  des  cuups  de  i\^u  du  maxillaire  supérieur,  il 
faut  signaler  non  seulement  les  alteintes  du  canal  de  Sténon  et  <le  la 
parotide,  mais  enc(>re  les  lésions  des  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région 
parolidienne  quand  la  balle  a  poursuivi  son  Irajel  dans  sa  ilirection, 

nien  iiarticulières  sont  les  Uessures  produtlea  par  les  coups  de  feu 
lires  il  an  s  la  bouche  dans  un  but  de  suicide.  <y  (Juand,  tlit  Legouest, 
Vextréniilé  du  canon  de  rarnu*  est  placée  enire  les  lèvres,  le  coup  de 
feu  agit  en  même  temps  parle  projectile  et  par  Texplosion  de  la 
poudre,  La  balle,  suivant  direclemenl  sa  marche,  sorl  de  la  cavité 
buccale  piun*  pénétrer  dans  le  crAne  ou  s'écliapper  latéralement  sur 
tes  côtés  lie  la  facr  et  du  cou  i  t  •  »>. 

En  pénétrant  dans  le  crAne  avec  une  vitesse  suflisante,  le  projectile 
le  fa  il  sauter  et  en  même  temps  il  n'est  pas  rare  que  la  face  elle- 
mêine  éclate.  L'on  voit  alors»  outre  la  d<»slruclion  du  palais,  les 
maxillaires  supérieurs  disjoints  sur  la  ligne  médiane,  déjetés 
latéralement  ainsi  que  les  malaires,  grâce  à  la  fracture  du  squelette 
du  nez  et  des  atlacbes  zygomaliques.  Moins  rapide,  comme  cela 
arrive  dans  les  suicides  civils,  la  balle  perfore  la  voiHe  palaline, 
y  fait  un  trou  à  bords  es*[uilleux,  brise  plus  ou  moins  les  cornets 
rt  la  cloison,  puis  elle  se  loge  dans  lethmoïde  ou  le  sphénoïde,  ou 
encore  elle  perfore  ces  os  et  arrive  dans  le  cerveau.  Les  blessures 
des  cellules  ethmoïdalcs  provoquent,  outre  Tépislaxis,  récoulemcnt 
continu  du  liquide  céphalo-rachidien  quand  la  fracture  ouvre  le 
grand  réservoir  antérieur  de  ce  liquide  ;  et  lorsque  la  paroi  interne 

^l)  Leoovèbt,  Trûilé  de  chinirpc  doi'mée»  Puris,  1872,  p.  290. 
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de  rorbitc  est  bridée,  il  se  tléveluppe  un  emphy^t'^rao  orbilairo  om 
palp<^bro-orbitaîre.  Un  peu  plus  en  arrière,  dans  sa  marche  ascen- 
dante le  projectile  atteint  le  sinus  spliénoïdal  et  s'il  y  a  simple  fi^^urt 
de  sa  paroi  î*upe  Heure  ou  perfora  lion  do  l'os,  la  lésion  cause  encore 
un  énorme  écoulement  d<*  t^émsilé  sangninolenle  par  les  fo<ise§ 
nasales.  Dans  ce  caségalemenl,  le  blessé  est  exposé  aux  dangers  d*uii<^ 
hémorragie  de  la  carotide  interne  ou  du  sinus  caverneux,  aux  acci* 
dents  de  la  mise  en  communicalion  de  ces  deux  vaisseaux  alleinls  par 
le  projeclile  ou  par  une  esrpiille-  Enfin,  si  Ton  songe  aux  ti.'tsus  uerve-uï 
qui  peuvent  participer  a  la  lésion  :  2'',  3%  4\  y  et  6'  paires  »  on  sera 
amené  a  chercher  du  côté  de  Torhite  des  indications  dia^noslique* 

Si  Tarnie  est  dirigée  obliquement  en  arrière  el  en  haut,  le  pro- 
jectile passe  à  travers  le  voile  du  palais  el  alors  agit  soit  sur  la  fâee 
inférieure  des  étages  moyen  et  iulérieur  du  cn>ne.  soit  sur  la  culani»»* 
vertébrale.  Dans  ces  cas  encore,  la  lésion  maxillaire  est  l'accessoire 
el  la  niorl  résulte  de  la  blessure  du  cerveau  ou  delà  moelle. 

Mal  dirigé  ou  dévié  par  les  os  ou  les  dénis,  le  projeclile  sVchappe 
latérale  ment  el.  après  [lerforation  de  la  voûte  palatine,  il  se  lo^t* 
dans   les  fosses   temporale   ou  zygomatique,  dans    les    parois  de 
rarrière- bouche  ou  dans  la  profondeur  du  cou.  La  blessure  iml 
pastuor!e!k\  maiselle  expose  à  des  hémorragies  primitives  ou  lanlne*^ 
par  lésion  des  vaisseaux  de  la  fosse  sphéno-palaline.  Vu  la  difticulli' 
de  reconnaître  et  de  lier  le  vaisseau  lésé»  on  aura  eu  pareil  cas  recours , 
cl  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Dans  ces  blessures  égalemenL 
eu  rabseuce  nn}me  de  fracturede  la  hase  du  crt^ue,  on  peut  conslaler  j 
les  lésions  des  diverses  paires  nerveuses  cn^niennes  qui  traver*cnl| 
la  région  paroi  idienne. 

Lorsque  ces    plaies  de  la  uuUdioire  supérieure  ne  sonl  pas  com- 
pliquées de  lésions  immédialemenl  mortelles,  leur  traitement,  corarae^ 
celui  des  auti'es  coups  de  feu  des  maxillaires  supérieurs,  cootâslê' 
dans  l'ablatiou  des  parties  (esquilles,  dents;  complètement  déhichi^. 
I)  une  façon  générale  toutefois,  dans  la  réguiarisatîoii  de  ces  roj^r*] 
Iraumalîques.  le  chirurgien  doit  lerder  de  conserver  te  plus  possible;  i 
il  rajqirochera  les  fragments  et  par  quelques  points  de  suture  les  | 
maintiendra  en  rapport  avec  les  parties  molles  Yoisincs;  il  placera  au 
besoin  un  appareil  de  soutien;  il  prescrira  un  mode  d'alimentation 
spéciaL  Lu  point  à  surveiller  loul  particulièrenienL  cVsl   la  desin*  | 
fection  des  cavités  (bouche»  fosses  nasales,  sinus  maxillaire)  qui 
communiquenl  avec  le  foyer  de  la  fracture. 

Les  désoi'dres  consécutifs  k  ces  Irautuatismes  seront  étudiés  allé- 1 
lieuremeuL 

BLESSURES   PAR  COUP  DE  FEU  BU   MAXILLAIRE   INFÉRIEUR 

Alteint  par  un  projeclile,  le  maxillaire  inférieur,  en  raison  de  §a 
lexture  compacte,  présenle  cics  lésions  qui  rappellent  celtes  des  o% 
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longs;  on  y  voit  des  fractures  étoilées  et  des  fractures  à  distance. 
Grâce  à  sa  forme  en  arc,  il  est  tantôt  frappé  en  un  seul  point,  tantôt 
(cela  dans  les  coups  de  feu  transversaux  ou  obliques)  il  subit  deux 
contacts.  Au  niveau  du  corps,  l'action  d'une  balle  sur  le  bord  inférieur 
se  traduit  par  une  encoche  simple  ou  garnie  de  quelques  esquilles 
petites,  détachées  de  Tune  ou  l'autre  table.  Si  au  contraire  le  choc 
a  porté  en  plein  sur  la  face  externe,  l'os  se  laisse  perforer,  et  de 
multiples  fissures  s'irradient  en  étoile  au  loin,  détachant  des  esquilles 
volumineuses.  Le  même  fait  se  produit  pour  les  contacts  sur  le  bord 
supérieur,  et  ici,   sans  doute,  il  faut  incriminer,  pour  expliquer  la 


Fig.  214. —  Fracture  esquilleuse  par  balle    Fig.  215.  —  Fracture  par  balle  du  maxil- 
du  maxillaire  inférieur.  laire  inférieur. 

transmission  de  l'ébranlement  (fig.  ^15 j,  la  résistance  opposée  par 
les  racines  dentaires.  Alors  aussi  on  peut  voir  une  fissure  détacher 
l'apophyse  coronoïde,  une  autre  courir  sur  la  base  de  l'apophyse 
montante,  tandis  qu'une  troisième  descend  obliquement  vers  la  sym- 
physe et  une  dernière  gagne  verticalement  le  bord  inférieur. 

Cette  fissure  verticale  isolée  est  fréquente  et  se  montre  aussi  bien 
à  hauteur  du  point  frappé  qu'à  distance,  comme  ou  peut  le  voir 
dans  certains  cas  de  coups  de  feu  tirés  sous  le  menton.  Sur  une 
pièce  du  musée  du  Val-de-GrAce,  une  fissure  verticale  coupe  l'os 
au  niveau  de  la  symphyse  et  de  chaque  côté  une  fissure,  verticale 
aussi,  subdivise  le  corps  entre  les  première  et  deuxième  petites  mo- 
laires d'un  côté,  deuxième  petite  et  première  grosses  molaires  de 
Tautre.  Ici,  il  s'agissait  de  fractures  à  distance.  Le  corps  du  maxil- 
laire se  trouve  ainsi  brisé  en  plusieurs  fragments  ;  parfois  il  est  com- 
plètement détaché  au  ras  des  branches  montantes.  De  ces  dernières, 
nous  signalerons  l'abrasion  de  l'angle,  le  broiement  de  la  portion 
masséterine,  la  fracture  du  col;  celle-ci,  comme  le  détachement 
de  Tapophyse  coronoïde,  résulte  parfois  d'une  fracture  à  distance. 
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Sur  les  es([iiilles  <Ui  boni  supiM-ieur  du  corps  de  la  mâchoire  sont 
implantées  des  denl.^,  qui  la n loi  sunl  arrachées  ou  brisi^es  au  niveau 
de  leur  couronne,  lanlôl  sonl  fendues  suivant  leur  longueur  ou 
simplement  ébranlées.  Complètement  luxées  dans  certains  cas,  elles 
sont  enlriiîoées  par  le  projecrde  et  vont  se  loger  dans  les  parties 
voisines.  Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  constater  que  des  balles  de  plond» 
se  soient  divisées  sur  elles.  (  irike  aux  adliérences  iniimes  des  {>arUes 
molles»  les  esc[uilles  le  plus  souvent  sont  maintenues  par  un  rev^le- 
ment  fibro-musciilaire  qui  favorise  leur  soudure,  mais  constitue  une 
gène  pour  leur  élimination  lorsqu'elles  se  nécrosent.  Le  travail  inllam- 
matoire,  presque  fatal  dans  ce  foyer  de  fraclure  en  coraniunicalion 
avec  la  boui'lir,  provoque  tine  himéfaclion  considérable  qu*accom- 
pag:ne  une  salivation  abondante  et  partuis  des  suppurations  înleruii- 
nables.  f'elles-ci  tendent  è  se  faire  jour  vers  la  fosse  zygomalique,  le 
pharynx,  le  cou.  De  U'i,  à  la  suite  de  ces  tYaclures»  un  double  danger 
d'inrecliou  pour  les  idessés  :  d'une  part,  la  svplîcémie  par  déglutition 
des  liipiides  déversés  sans  cesse  dans  la  bouche,  el,  de  Taulre, 
Vinfeelion  pffrnit*îile. 

C'est  i\  la  diftic-ulté  de  rextraction  des  esrjuilles  nécrosées  et  de 
louverturc  des  foyers  purulents  qu'elles  provoquent,  que  les  fractures 
des  iframhes  monlnnies  iloivent  d'élreplus  dangereuses  que  celles  tlu 
corps.  En  outre,  dans  la  fréquence  plus  grande  ùcfî  hémorrayies  k  la 
suite  des  premières,  on  trouvera  encore  une  raison  importante  de 
celte  dilTérence  de  gravité,  ('omme  on  l'a  vu  h  propos  des  fractures 
du  niaxillnire  supérienr,  lliémorragic  surtout  secondfiire  est  fréquente 
lorsque  le  projectile  a  alleinl  les  régions  parotidienneet  zygomaliquc; 
alors  il  est  diffirile  de  reconnaître  si  le  maxillaire  inférieur  ne  parlî- 
ripe  pas  à  la  fracture  i\u  supérieur.  Il  est  à  remarquer  que  les 
fractures  du  corps  du  maxillaire  se  conipliqueul  encore  de  lésions 
des  arle"^res  faciale  et  lingunle.  Or,  s'il  est  généralement  facile  de 
reconnnttre  la  source  dw  sang  ijuand  la  faciale  est  atteinte  au  niveau 
de  sa  portion  nuissélérine,  le  chirurgien  peut  se  trouver  embarrassé 
dans  les  hémorrngies  consécutives  aux  coups  île  feu  transversaux 
d'un  angle  fie  la  mAclioire  j^  Tau  Ire.  Aussi  le  chirurgien  devrn-l-îl 
recourir  a  la  ligature  directe  et  double  du  tronc  qui  saigne,  et,  en 
cas  d'échec  seulement  Jl  jettera  un  fil  sur  l'origine  de  la  carotide exlemej 
d'abord,  etderinterne  ciisnite  si  Thémorragie  persiste, 

Luisqtie  la  blessure  est  causée  par  un  (jros  projectile,  les  désordres 
locaux  sont  parfois  elTrayanls;  la  mùchoire  inférieure  est  fracassée^  j 
parfois  même  emportée  en  totalité  ou  en  partie  ffig.  2115).  Chose^ 
remar([iiable,  contraîrcmeni  à  Topinion  de  Dupuytren,  ces  grands 
délabrements  ne  s'accojnpagnent  pas  de  commotion  cérébrale  très 
marquée.  En  etîet,  ^^ràce  k  la  laxitédes  articulations  lemporo-maxib 
laires,  la  transmission  de  léliranlement  à  la  base  du  cn\ne  ne  trouve 
des  conditions  favorables  que  si  le  choc  du  projectile  a  lieu  en  plein 
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«ur  la  pymphy^e.  Localement,  le  traiimalisme  provofiiie  Tablai  ion 
de  (oui  ou  partie  du  cor|»s,  paiFois  dti  corps  et  de  la  majeure  pnrtie 
des  braoches  du  maxillaire,  ou  même  il  inl^^resse  en  plus  Félage 
moyen  fie  la  faet\  Aux  lésions  osseuses  s'ajoylenl  des  désordres 
éteiulus  des  parties  molles.  Tout  le  planciier  de  la  houehe  est 
détrtiil  ;  la  langue,  souvent  blessée,  quelquefois  inlacte,  pend  au- 
devaul  du  cou  :  un  vasle  hiatus  régulièrement  borné  en  haut  par  la 
mâchoire  supérieure,  el  eneadré  dans  le  reste  de  son  poutiour  par 


FÎK-  2Î*1.  —  Ablation  au  mcnitm  pai-  un  biscaîen.  Happrocïienicnt  «les  deiils  el  des 
arcades  alvéoltiires  du  niaxillairt:  supérieur,  —  AA»  fragmenls  du  niaxiliJiitc  in- 
férieur; —  V,  voûte  palatine  ;  —  I>,  rebord  alvéolaire;  —  I  et  O,  les  dernières 
grosses  molaires  (Collection  du  Vid-<le-GrAcc), 


des  par  lies  al  tri  tes,  déchirées  en  lambeaux  multiples,  ren%^ersées  et 
parseujées  de  débris  osseux,  laisse  apereevoîr  dans  sa  profondeur 
totiles  les  parties  qui  constituent  le  pharynx    LegouesL)  (fig*   217 

I     et  '2181,  Alors,  ^vùce  à  Taltritioa  des  tissus,  rhémorragie  primitive  est 

souvent  modérée;  elle  s*arréle  spontanément  eL  le  blessé  peut  guérir. 

Le   Iraiiemetîl   des    fractures    du    maxillaire    inférieur    présente 

1  comme  indications,  outre  une  désinfeciion  incessante  de  la  bouche, 
la    rëgiiîftnfialion   du    foyer  de    fracture  et  des  plaies  des  parties 

||      molles,  la  reskiitralkm  aussi  complète  que  possible  de  la  forme  de 

I     la  mâchoire  el  une  surveillance  prolongée  en  vue  fie  prévenir  les 


^ 
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accûlenls  in/Iammaiolres  el  les  cicatrisaiions  vicieuses  de  Tos  et  de# 

parties  molles. 
Les  lavages,  les  uTigalions  de  la  cavité  buccale  seront  répelrs  o 

de  courts  intervalles;  ïh  auronl  le 
douhle  avantage  de  chasser  la  saliiit 
sécrétée  en  aboridauce,  dont  Texpui- 
tion  rL*veille  des  douleurs,  ei  les  li- 
([uides  putrides  ou  puruleuts  qui, 
fournis  par  le  foyer  de  la  fracture, 
ompoisounerareiH  le  blessé. 

Huant  à  la  régularisation  du  foyer 
rlo  la  fracture,  elle  ne  consiste  pas 
dans  realèvement  de  toiiles  les  e^ 
<]uilles.  Il  t'aul  se  montrer  économe 
et  conserver  tout  ce  qui  a  chann' 
lie  vivre,  quille  a  recourir  plus  tani 
îi  la  séf^iU'Hlrùlomit,  On  préviendra 
ainsi  dans  unr  rerlaine  mesut*e  le^ 
inconvénients  des  perles  de  substance 
étendues  de  l'os.  De  même  pour  te> 
parties  moîlcs,  on  pratiquera  leur  dé- 
sinfection cl   rexlracliou  des  corps 

Fifî.  217.  -  Al>latîon  du  corps  du  étrantçers  (denb,   esquilles).  Aviver 
niaxlUaire   inférieur    ruir  itn    coup   ,  ,*  .  *    "  » 

de  canon.   Uuiuu]  '*>»  parties  conluscs  serait  s  exposer 

à  détruire  trop  ou  trop  peu  de  lis- 
sus  pour  ubk'nir  une  réunion  primitive  qui»  fort  aléatoire,  n'a 
guère  d'avantages  sur   la    réunion  secondaire   immédiate.   Celle-ci 


( 

Fig«  31B»  "  Ablation  du  maxillaire  iafdrieur  pat*  un  ëcl«t  de  bombe*  (HuUn.} 

permettra  en  outre  à  la  tuméfaction  inflammatoire  d'évoluer  avec 

moins  de  chauces  de  rétention  ou   de    fusées  purulenles.  Dans  le^ 
rraclures  du  corps  avec  fragment  intermédiaire,  le  danger  d'asph^xii' 
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par  chute  de  la  langue  surTouverlure  du  larynx,  bien  qu'exceptionnel, 
légitime  la  suture  osseuse.  S'il  existe  entre  les  extrémités  fracturées 
une  large  solution  de  continuité,  on  utilisera  pour  restaurer  la  forme 
de  Tos  l'appareil  prothétique  de  Claude  Martin,  qui  sera  décrit  dans 
un  chapitre  suivant.  Il  permettra  d'éviter  le  rétrécissement  du  plan- 
cher de  la  bouche  par  rapprochement  des  fragments  maxillaires  et, 
par  suite,  préviendra  l'asphyxie  par  refoulement  de  la  langue  en 
arrière  sur  l'ouverture  du  larynx. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  surveillance  que  nécessitent  les  pous- 
sées inflammatoires  au  voisinage  des  esquilles  d'abord,  des  séquestres 
ensuite.  Dans  chaque  cas  particulier,  le  chirurgien  réglera  son  inter- 
vention suivant  la  source  des  accidents.  Enfin,  il  sera  aussi  ultérieu- 
rement question  des  désordres  que  laissent  à  leur  suite  les  coups  de 
Feu  du  maxillaire  inférieur;  nous  signalerons  seulement  la  gêne  de 
la  parole  et  de  la  mastication.  Cette  gêne  résulte,  soit  d'entraves 
apportées  aux  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  par  ankylose 
^le  l'article  lemporo-maxillaire,  cicatrices  vicieuses  des  joues  ou 
sidhérences  des  muscles  masticateurs,  soit  de  lésions  du  maxillaire 
lui-même  (pseudarlhrose  ou  cal  vicieux). 

11.  —  TRAUMATISMES  OPÉRATOIRES  DES  MAXILLAIRES  (1). 

Toutes  les  interventions  chirurgicales  usitées  sur  les  maxillaires 
ne  rentrent  pas  dans  le  plan  de  ce  chapitre.  Les  procédés  cïouveriure 
du  sinus  maxillaire,  la  résection  temporaire  du  nez,  les  autoplasties 
et  les  résections  de  la  voûte  palatine  ressortissent  à  d'autres  parties 
de  ce  Traité  (2);  en  outre,  nous  avons  déjà  signalé  les  Iraumatismes 
maxillaires  qui  parfois  compliquent  l'extraction  des  dents. 

RÉSECTION  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR. 

La  résection  typique  du  maxillaire  supérieur,  telle  quelle  est 
réclamée  à  titre  d'opération  préliminaire  pour  l'extraction  de  certains 
polypes  naso-pharyngiens,  constitue  une  intervention  bien  réglée 
dont  la  description  éclairera  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  où  l'os 
est  lui-même  altéré. 

Autrefois,  vu  l'abondance  de  l'hémorragie  et  le  danger  de  la  péné- 
tration du  sang  dans  les  voies  aériennes,  l'on  opérait  sans  chloroforme, 
le  sujet  assis.  Plus  tard,  Verneuil  démontra  que,  grAce  au  tamponne- 
ment du  nez,  grâce  à  la  dénudation  de  la  face  antérieure  de  l'os  sans 
section  du  repli  alvéolo-génien,  par  suite  sans  ouverture  delà  bouche, 
Ton  pouvait  faire  bénéficier  le  patient  de  l'anesthésie  pendant  les 

(1)  Farabelf,  Précis  de  manuel  opératoire,  1889,  p.  856.  —  Chauvel,  Précis 
d'opérations  de  chirurgie,  1891,  p.  428. 

(2)  Voy.  Traité  de  chirurgie  clinique,  t.  VI,  article  de  M.  Morestin. 
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pn»tuiers  h^mps  d«>  ropéralion,  puis  le  ivveiUer.  aûn  quil  fit  les 
elïorls  d'expuitioa  nécessaires  pour  chasser  le  sang^  hors  de  la  boucU*!, 
Plus  n^cemmcDt,  Ton  n'a  pas  hésité  à  recourir  à  la  Irachéoiomie  pn^ 
ventive  el  à  placer  dans  la  trachée  une  canule  k  mnnclion  «le  caout- 
chouc diïalabïe  canule-lanipon  de  Trendelenburg  afin  «l^obturer 
le  passage  du  sang  el  de  facililer  la  chloroformisation.  Enlin,  de  m< 
jours,  la  pratique  habilueUenieiit  suivie  consiste  à  opérer  le  sujet  la 
tête  pt^mhinle  au  boni  du  lit  d  opération  position  de  Buse),  de  lelle 
sorte  que  la  dérjivilé  du  pharynx  par  rapport  au  larynx  melle  à  l'abri 
de  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes.  Dans  certaine 
cas  de  luraeurs  vasculaires,  riiéinorra^ie  peut  être  telle  que  cer- 

lains  chirurgiens  préconii^nf 
la  ligature  préalable  de  la 
carotide  externe. 

Parmi  les  nombreuses  inci- 
sions cutanées  préconisées  par 
les  auteurs,  on  a<laple  généra- 
lement une  incision  anguleuse 
<iui  longe  le  Lord  inférieur  de 
rorbile,  suit  le  sillon  naso-ifé- 
nien,  rase  Tinsertion  de  Taile 
du  nez  el  coupe  la  lèvre  su- 
périeure, soil  verticalement 
Blandinj,  soit  en  contournant 
la  narine  pour  descendre  d«ns 
le  sillon  médian  (Lislon-Néla- 
lon)  (fig.  2111  !,  Cette  ineisioo 
ménage  les  nerfs  et  les  vais- 
seaux de  la  joue,  elle  mobilise 
un  vaste  lambeau,  elle  donne 
une  cicatrice  peu  apparente.  Conduite  à  fondjusqu'A  ros.elle  perniel 
à  la  rugine  de  décoller  le  périoste  jusqu'à  ses  attaches  au  bord  ahéo* 
laire;  les  faces  antérieure  et  urbitaire  du  maxillaire,  une  portion  d» 
ïualaire  sont  ainsi  mises  ù  nu.  La  bouche  n'est  pas  encore  ouverte, 
la  fosse  nasale  correspondante  est  tamponnée.  Avec  le  maillel  et 
rostéotome,  ou  la  scie  à  chaîne  ou  une  scie  rotative,  on  fend  li* 
malaire  en  regard  de  la  fente  sphéno-maxillaire,  puis  le  plancher 
de  Torbile  de  cette  même  fi*nte  jusqu'au  canal  nasal;  d'un  coup  de 
cisaille  de  Liston,  la  branche  montante  est  coupée  et  sa  ligne  de  frac- 
ture rejoint  la  fissure  du  plancher  de  rorbite  (lîg.  2!2ô;i.  Rapidemeut. 
le  bistouri  abat  rinserlion  jusqu  alurs  res[>eclée  de  la  joue  au  bord 
alvéolaire,  puis  il  incise  en  dedans  du  collet  des  dents  la  libro-raii- 
(lueusê  palatine,  tjui  est  <lécollée  avec  la  rugine  jusqu'au  niveau  delà 
suture  médian**.  Linsertion  de  la  moitié  corres|>ondanle  du  voile  à 
Tapopliyse  ptérygoide  et  au  palais  osseux  est  détachée,  mais  sans* 


éSÊ 


Fig.  219.  —  Résection  des  maxillaires,  înci- 
sions  cutanée*.  —  A.  maxiltoire  supérieur, 
prcïCLMctrûUier;  —  0,  maxillaire  supérieur, 
procc^dt'  cuuîîeiné:  —  G,  niaïiUaire  infé- 
l'iour,  ri^ïieclion  de  la  nioitii^  du  corps  de 
Vos  (Chauvel* 
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riiplure  de  sa  conlîniiiir"  avec  la  libro-iiuiqueuse.  Ln  caiiioe,  si  Ton 
veul  menacer  ïo^  incisif,  ou  liiiciï^ivt'  latérale  est  arraeliée  et,  avec 
une  cisaille  à  longs  mors  ou  Tostéolome  et  le  maillet,  on  i'ciul  le 
palais  osseux  et  le  boni  alvéolaire  un  peu  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  de  faeon  à  ne  pas  ébranler  la  cloison  du  nez.  La  mâchoire 
tient  encore  au  niveau  do  l'a[Kndiyse  plérygoïde,  il  est  possible  d'y 
donner  un  coup  de  cisaille,  mais  on  peut  s'en  passer,  saisir  le  maxib 


Fig.  22u.  —  Reâcctiuu  du  maxinaîre  su|)éni;ui% 

laire  avec  le  davier  de  Farabeuf,  et  l'an'acheren  tranchanl  d'un  coup 
Je  ciseau  le  nerf  sous-orbitaire  elles  qnelques  Iractus  qui  le  relien- 
neiil  encore. 

Une  fois  rintervenlion  profonde  terminée,  par  exemple  le  poIy[>e 
enlevé,  on  rétablira  le  palais  en  suluratit  à  la  face  interne  de  la  joue 
la  fibro-muqueuse  conservée.  Puis  l'incision  culanée,  elle  aussi,  sera 
suturée.  Comme  pansement,  on  aura  recours  au  tam[ionn(niienl  à 
la  gaze  iodoformée  des  cavités  pharyngienne,  nasale  et  maxillaire. 

A  peine  est-il  besoin  de  revenir  sur  les  modifications  opéraloires 
nécessaires  lorsque  le  maxillaire  supérieur,  loi-méme  malade,  est 
déformé  ;  le  chirurgien   saura    se    laisser  guiiler  par   les    lésions 
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exislaiilcs.  Far  contre,  lorsque  IVis  t\sl  eiivalii  par  uni*  luiueur  de 
mauvaise  iKituro,  alors  il  esl  iiKlisi>en^abIe  «le  ne  pas  respecter  k 
périosle,  d'enlever  loules  les  parties  lîTollesdoulcuses;  aus^i.  laissant 
la  riigine  tle  côlé,  le  chirurgien  prali<]uera  la  déuudalioii  do  Vos  avec 
le  bisloiiri  el,  sacrifianl  la  libro-mucpieuse  palatine,  il  Tinebera  sur 
la  ligne  médiane  suivant  la  ligue  de  section  osseuse. 

L'on  ne  met  guère  i\  protil  dans  la  pratique  les  résections  ou  iturth 
iitms  lemporaires  du  maxillaire  supérieur.  Huguiera  luxé  enbasdaos 
la  bouche  le  plateau  pal alo-dtMil aire  laissé  adhérent  par  sa  portion 
pidalyie.  Roux  a  conseillé  de  luxer  la  mâchoire  en  dehors,  apr^ 
avoir  divisé  ses  attaches  orbilaires,  ptéi^ygoïdiennes  et  palatines,  d 
c'est  une  modtfiealion  du  procédé  <le  Roux  que  Fontan  a  récemmeal 
préconisée  ;  elle  consiste  dans  la  mobilisation  du  maxillaire  supérieur 
tout  entier,  ainsi  que  de  Tos  malaire,  lesquels,  rt^slant  soudés  eu  Ire  eux 
et  adhérents  aux  parties  molles  de  la  joue,  pivotent  sur  Fapophysc 
zygomatique  seelionnée.  Dans  un  premier  temps,  à  travers  une  petite 
incision  horizontale  de  1  centiniêtre  pratiquée  au  niveau  de  l'apophy^ 
orbi taire  externe,  on  sectionne  Tartieulation  frouto-nralaire  à  Taidc 
du  ciseau  à  troid.  Dans  un  deuxième  temps,  on  divise  de  la  même  fa<;on 
Tarcade  zygomatique,  à  travers  une  petite  incision  verticale  de  moins 
d'un  centimètre  de  haut.  Le  troisième  temps  consiste  dans  la  dî  vision  de6 
parties  molles  nutour  du  nez  et  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur  suivant  le  Irajet  indicpié  par  Liston  ;  Tapophyse  monlaute 
est  alors  coupée  avec  la  scie  à  chaîne  ou  le  ciseau  h  froid.  Le  qua* 
[j-ième  temps  comporte  la  sépara  lion  des  deux  maxillaires  au  niveau 
de  la  voûte  palatine,  après  fente  du  voila  du  palais  sur  la  ligne  mé- 
diane. Dans  le  cinquième  temps,  d*un  coup  de  ciseau  on  sépare  la 
lubérosilé  maxillaire  de  Tapophyse  j*térygoïde,  Knlju^  cela  fail,  il 
suffit  d'une  forte  pesée  dans  la  lissure  intermaxillaire  pour  luxer  et 
relever  en  dehors  tout  Ténorme  lambeau  osseux  et  charnu.  Quelques 
lamelles  osseuses  achèvent  de  se  briser,  la  muqueuse  des  fosâ4'§ 
nasales  se  décolle  et  Ton  obtient  ainsi  une  énorme  brèche  qui  met  à 
jour  tout  le  pharynx  nasal  et  buccal  L'intervention  dans  la  profon- 
deur pratiquée,  on  remettra  en  place  le  lambeau  en  fixant  le  maxdJam? 
par  une  suture  au  niveau  de  son  apophyse  montante  et  des  dénis 
incisives. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  dans  le  cas  de  polypes  avec  prolonge- 
ments dans  Ta  litre  dllighmore  et  les  méats  des  fosses  nasales,  la 
luxation  du  uiaxillaire  détaché  de  ses  attaches  osseuses  éprouve  une 
résistance  très  considérable. 

Des  réseci ions pariiel les  du  maxillaire  supérieur,  il  ne  sera  question 
ici  que  de  celles  qui  intéressent  le  bnrd  alvéolaire  et  le  plateau  palalo- 
dentaire- 

Pour  réséquer  tout  uu  partie  du  honl  alvéolaire,  on  agira  par 
rinlérieur  de  la  bouche  en  décollant  le  périoste  alvéolo^dt-ntàire,  s'il 
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s'agit  d'extraire  un  séquestre  ou  de  gruger  un  os  atteint  d'ostéite. 
Dans  le  cas  de  tumeur  naaligne,  on  circonscrira  avec  le  bistouri  le 
néoplasme  et,  après  extraction  des  dents  qui  pourraient  gêner  la 
manœuvre,  on  taillera  avec  la  gouge  et  le  maillet  le  lambeau 
osseux  dont  l'extraction  s'impose,  quitte  ensuite  à  gruger  avec  la 
pince  coupante  ce  qui,  cela  fait,  paraîtrait  encore  suspect.  Un  tam- 
ponnement à  la  gaze  iodoformée  comblera  la  perte  de  substance. 

Si  le  chirurgien  se  propose  d'enlever  le  plateau  palato-dentaire, 
intervention  qui  olîre  l'avantage  de  respecter  le  plancher  de  l'orbite 
avec  le  nerf  sous-orbitaire  et  Tapophyse  malaire,  il  commence  par 
dénuder  le  bord  alvéolaire,  la  partie  inférieure  delà  face  antérieure  de 
l'os,  la  moitié  correspondante  de  la  voûte  palatine;  avec  la  gouge  et 
le  maillet  il  sectionne  transversalement  la  face  antérieure  de  l'os, 
engage  la  lame  de  façon  à  couper  la  face  interne  et  la  tubérosité 
postérieure  ;  puis,  le  palais  osseux  coupé  à  son  tour,  le  segment  osseux 
est  saisi  par  un  davier,  abaissé  et  arraché.  Il  va  sans  dire  que,  si  les 
parties  molles  adjacentes  à  l'os  sont  malades,  elles  seront  sacrifiées 
avec  lui.  Dans  ce  cas,  pour  permettre  une  délimitation   précise  du 
inal<,  on  se  donnera  du  jour  en  utilisant,  soit  une  simple  incision  ver- 
ticale interne  remontant  plus  ou  moins  haut  dans  le  sillon  naso- 
(çénien  et  coupant  la  lèvre  supérieure,  soit  encore  un  débridement 
cl  e  la  commissure  labiale. 

RÉSECTION   DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR. 

La  résection  du  bord  alvéolaire  du  maxillaire  inférieur,  réclamée 
clans  le  cas  de  tumeurs  implantées  à  ce  niveau,  d'ostéite  phosphorée, 
9=^era  pratiquée  au  travers  de  l'ouverture  buccale.  On  circonscrit  au 
bistouri  ou  on  abrase  avec  les  ciseaux  les  parties  molles  suspectes, 
^ivec  la  pince  coupante  on  gruge  l'os  malade,  ou  l'on  utilise  à  cet 
^ffet  la  gouge  et  le  maillet.  Au  besoin  l'on  enlève  la  portion  du  corps 
maxillaire  sous-jacente  aux  alvéoles  malades,  mais,  autant  que  faire 
sse  peut,  il  convient  d'en  respecter  le  bord  inférieur  pour  éviter  la 
rupture  de  l'arc  osseux  et  la  déformation  qui  en  est  la  conséquence. 
Un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  maintenu  en  place,  si  pos- 
sible, constitue,  avec  de  fréquents  lavages  de  la  bouche,  le  panse- 
ment, la  plaie  présentant  une  grande  tendance  à  se  cicatriser  sauf  le 
cas  de  repuUulation  d'un  néoplasme. 

Pour  réséquer  Isipartie  moyenne  ou  le  corps  du  maxillaire  inférieur, 
suivant  le  conseil  de  Malgaigne,  l'on  opère  sans  incision  cutanée. 
A  travers  l'orifice  buccal,  l'on  détache  la  lèvre  inférieure  de  haut  en 
bas,  en  incisant  au  fond  de  la  gouttière  qui  la  sépare  des  gencives, 
et  rasant  l'os  jusqu'à  son  bord  inférieur  et  (fuelques  millimètres  en 
arrière,  dans  une  étendue  égale  à  la  longueur  de  la  lèvre  elle-même. 
Cette  résection  terminée,  on  rabat  le  lambeau  jusqu'au-dessous  du 
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meiiloru  dunl  la  *^ailli<*  le  relienL  On  a  ainsi  sous  les  yeux  la  portm 
iiieetonniêrLMiu  maxlilaire  que  Ton  peul  délacher  a  la  scie  par  dmi% 
!^eciiot}&  vedicales,  puis  libérer  de  &e§  inberliousau  plancher  liueealJ 

Aulremenl ,  Von  peuLroiuuié Dupuylren,  utiliser  une ^ran<Ieinri§kin 
uirdianeet  verliculiMpii  ilivis^?  la  lèvre  el  detieeiid  just[u'a  \o^  liytildc; 
les  deux  lambeaux,  rapideuieul  écartés  et  rejeté^  Idiéralcoieiit  per-j 
niel  lenl  de  scier  Tos  avec  une  scie  cultellaire.  î?oit  au  ras  âe^  branche» 
luoniaules,  soil  plus  eu  avant  après  exlrut  tion  d'une  deoL 

Autrement,  et  celle  incision  esl  préférable  lor&tiue  la  ré^^clion  d(Hl  1 
porter  sur  re\tréniité  inférieure  des  branches  monlanles.  ofi  $>e€lioiine| 
les  parties  molles  ti  fond  suivant   le  bord  inférieur  de  Tos  :  daiiiit  ce 
temps  les  deux  faciales  seront  coupées  entrée  deux  liguture«^.  Cda  fuit, 
avec  la  rugine  on  décolle  le  périoste  sur  les  deux  faces  du  maxillaire, 
ce  (lui  est  1res  facile  et  rapide:  cliez  les  vieillards  édenlés,  Ton  arrive  ; 
même  à  circonscrire  avec  la  ruf^ine  courbe  le  bord  libre  ;  puis,  jiier  la 
scie  à  chaîne   Ion  coupe  Tos  verlicalemenl  au    ras  îles  brauch<^  { 
montaiiles,   el   on     l'enlève  de  la  coque  périostique  saos  ouvrir  U 
liouche*  triiez  Tadulle,  par  contre,  la  présence  des  dents  obligea 
détacher  des  gencives  les  attaches  du  périoste  et  des  parties  molle!* , 
qui  le  doubleul ,  puis,  s'il  le  fa  ni.  avec  une  rugine  coupante  on  désiuscrr 
jusqu'à  IfaiHeur  convenable    les    muscles  masséter  et  plérygolilieH 
interne  solidement  implantés  sur  Vos,  Pour  ce  faire  et  surtout  [Kiur 
faciliter  Taclion  de  la  scie,  il  est  souvent  nécessaire  de  prolonger  j 
r incision    en    remonlanl    de  chaque  eoté   derrière    Tangle    de   la 
mùchoirc,  toutefois  en  prenant  la  précaution  de  ne  pas  incisera  foml 
afin  de  ne  pas  intéresser  les  rameaux  du  nerf  facial.  L^us  dénudf 
esl  solideitienl  Vwé  par  un  aide  daiis  les  mors  d  un  davier,  les  parlici 
molles  sont  éearlées  et  la  scie  cultellaire  la  sectionne  à  lionne  liauteiir. 

Avanl  de  fermer  Tincision  cutanée  verticale  ou  horizonlale  Vou 
fïlacera  un  apjiareil  de  prothèse»  ainsi  que  nous  l'indiquerons  dam^ 
le  chapitre  suivant. 

Lorsqu'il  s'agit  de  réséquer  loute  une  moitié  latérale  de  la  mdcAofm 
Ton  doit  recourir  à  une  incision  parallèle  au  l>ortJ  inférieur  de  Toset 
siluée  un  peu  sur  sa  face  antérieure .  alin  de  respecter  le  fond  de  U 
goutlière  périoslique  sur  laquelle  [lortera  l'appareil  de  praLliéâe  ^ 
î  m  média  le.  Co  m  lui  te  à  foiuJ  de  la  ligne  médiane  jusqu'où  voîsin;igi* 
de  Fangle  elle  remonte  dci'rière  celui-ci  en  respectant  dans  la  j»rtK 
fondeur  les  filets  du  facial  ;  la  faciale  sera  pincée  et  pruje  dans  um* 
double  ligalure.  La  rugine  dénudera  l'os  comme  il  a  été  dit,  néprou- 
\ant  de  résistance  qu'au  niveau  ilesallaches  massétérine  et  ptérygali- 
dienne;  les  insertions  gingivales  sont  ensuj le  sectionnées  el  alorsM 
l'on  a  eu  soin  de  faire  tomber  um^  petite  incision  %erlicale  nié»ntoD- 
nière  sur,  rexlrémitè  de  l  incision  horizontale,  il  est  facile  aj^ri** 
exiraelion  de  l'incisive  latérale  de  passer  une  sonde  caiitielée  qm 
refoule  en  liant  la  lèvre  inférieure  cl  plonge  derrièr^e  Tos  pour  sortir 
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à  la  région  sus-hyoïdienne.  Sur  celle  sonde,  la  têle  élanl  maihlenuo 
horizontale.  Ton  scie  le  maxillaire  solidement  Tixé  par  un  davier. 
Restent  maintenant  à  libi^rer  Tapophyse  coronoïde  et  le  condyle. 
A  cet  effet,  on  abaisse  fortement  le  segment  osseux,  d'un  coup  de 
cisaille  l'on  détache  lapophyse  coronoïde  à  sa  base  ou  avec  les  ciseaux 
courbes  Ton  coupe  les  insertions  du  temporal  ;  puis,  pour  désarticuler 
sans  léser  Tarière  maxillaire  interne,  on  imprime  à  Tos  un  mouve- 
ment de  torsion  sur  lui-même  et  d'arrachement  après  avoir  ruginé 
rinsertion  du  ptérygoïdien  externe. 

La  résection  totale  du  maxillaire  inférieur  comporte  la  répétition 
sur  chacune  de  ses  moitiés  de  Topéralion  telle  qu  elle  vienl  d'être 
décrite.  U  va  sans  dire  que  s'il  y  a  indication  de  sacrifier  le  périoste 
el  les  parties  molles  sus-jacentes,  le  chirurgien  délaissera  la  rugine 
et  agira  avec  le  bistouri  pour  séparer  les  tissus  malades  des  tissus 
sains.  Enfin,  dans  le  chapitre  suivant  il  sera  question  de  la  prothèse 
immédiate  à  laquelle  on  aura  recours  avant  de  fermer  les  incisions, 
cette  prothèse  immédiate  surtout  utiHsée  depuis  les  travaux  de  Martin 
(de  Lyon),  permet  de  parer  à  deux  séries  d'accidents,  les  uns  primi- 
tifs,   les  autres  secondaires.   Dans  les  quinze  premiers  jours  qui 
suivent  une  résection  un  peu  étendue  du  maxillaire  inférieur,  lopéré 
est  exposé  aux  dangers  de  l'asphyxie  par  rétrocession  de  la  langue 
^l  obstruction  du  larynx,  il  ne  peut  que  difficilement  parler,  masti- 
quer, déglutir,  il  lui  est  malaisé  de  rire,  impossible  de  conserver  sa 
J5«live. 

Ultérieurement  les  désordres  j)rovoqués  par  la  résection  sont  : 
!•  Une  déformation  considérable  de  la  face  par  suite  de  la  rétrac- 
tion cicatricielle  des  parties  molles  et  le  rapprochement  des  fragments 
maxillaires,  de  là  un  rétrécissement   prononcé  des  parties  latérales 
inférieures  du  visage,  un  menton  pointu  ou  dévié  : 

2"  Le  défaut  de  correspondance  entre  les  arcades  dentaires,  l'en- 
foncement des  dents  molaires  supérieures  sur  les  bords  externes  de 
la  mâchoire  inférieure,  et  des  ulcérations  consécutives,  enfin 
l'impossibilité  de  la  mastication  ; 

3*  La  gêne  de  la  prononciation  par  suite  des  déviations  subies  par 
la  langue  et  du  rétrécissement  de  la  cavité  buccale. 

4*  La  procidence  de  la  langue  en  avant,  la  capacité  de  la  bouche 
étant. devenue  insuffisante; 

5"  Les  déformations  consécutives  de  la  voûte  palatine,  des  arcades 
dentaires  et  des  dents  du  maxillaire  supérieur  qui  seront  étudiées  au 
chapitre  suivant. 

OSTÉOTOMIE   DU    MAXILLAIRE  INFÉRIEUR. 

Parune  incision  parallèle  au  bord  postérieur  du  maxillaire,  conduite 
à  fond  seulement  delà  lubérositézygomatique  jusqu'à  15  millimètres 
plus  bas,  afin  de  ménager  la  branche  lempororfaciale  du  facial,  on 
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tnelà  nti  le  col  Jii  confl%l<^  et  par  tiiip  incision  de  dehridt^mçut  pot^lt'^ro- 
anlerienr  \(*  long  de  rarcade  zygomalique.  Ton  ppul  se  donner  as«ipz 
de  jour  poyrdéeouvrir  l^aprqihysecoronoïde  et  toutes  les  parliessu|M*- 
neiires  de  la  bnuiehe  monlanle.  l'tie  fois  sectionnées  la  peau  e!  \*^ 
insertions  du  maBséler,  la  nigirie  servira  h  dénuder  los,  «lerririf 
lequel  Ton  veillera  h  reppecler  Tartère  maxillaire  inlerne  ;  la  s^^elion 
osseuse  stnw  ensuite  praticpiée  à  la  scie  à  chaîne  on  ave«!  le  ciseau  H 
le  maillet  el  suivant  les  cas,  Vostéohmîe  portera  sur  le  roi  du  eondyie, 
la  base  de  rapophyse  coronolde  ou  elle  siégera  sur  la  hranche  montante 
au-dessous  des  detix  apophyses.  Pour  éviter  la  soudure  des  surf;in's 
osseuses  il  est  utile  d  interposer  entre  les  deux  fragmeuls  nu  lamlx^au 
de  compresse  iodoformée,  mieux  encore  un  lambeau  de  périoslc  ou 
même  un  lambeau  Initié  aux  dé[>ens  du  masséter. 

L'incision  telle  qu'elle  vient  d'être  indiquée  permet  de  pratiquer  U 
résection  du  condyie  lui-même.  Dans  un  cas,  pour  se  donner  du  jour* 
Kummer  n'a  pas  hésité  à  sectionner  Fapophyse  zygomatiquc  h  ^s 
deux  extrémités  après  désiiiserlion  du  masséler.  Iri  encore,  apr»»s 
résection  du  condyie  pour  prévenir  une  soudure  uU^rîeure,  Ton  se 
trouvera  bien  d  inb^rposer  enlre  les  sur faees  osseuses  un  lambeau  «le 
tem[R*rat  eonvi'nat>lement  taillé  et  rabattu» 

Vosiéolomie  du  corps  du  maxillaire  pratiquée  pour  obtenir  uoe 
pseudart!n*ose,   intéresse  les  parties  latérales  de   Parc  denl^ire»  H 
connue  il  est  de  régie  (Esniarchj,  si  Ion  veut  obtenir  un  résultat, 
(Texciser  un  fragment  osseux,  il  convient,  comme  le  recommandai 
Levrat,  d'opérer  par  une  incision  pratiquée  le  long  du  bord  înréricurl 
de  la  nu\choire.  On  ilécolle  le  périoste  sur  les  deux  fa<*i»s  de  l'os  el  àl 
Faide  d'une  pince  coupante,  on  coupe  ce  dernier  entre  la  dent 
sagesse  el  le  bord  aniérieur  île  la  branche  montante,  puis  d'un  aulrol 
coup  de  pince  on  excise  un  fragment  osseux  plus  ou  moins  Iriaii* 
gidaire  à  Ijase  inrérieun\ 

Pour  laciliter  l'abord  des  lu  meurs  de  la  langue  cl  du  plancht'rl 
buccal,  Sédillot  a  conseillé  de  scier  le  maxillaire  prés  de  la  ligne! 
médiane»  Avaid  de  pratiquer  celle  oslèoiomie  médiane^  il  importe  del 
perforer  horizon l aie nieni  l'épaisseur  de  l'os  à  deux  hauteurs  diffé- 
rentes, de  fatjon  que  lorsi[u*il  s'agira  de  rétablir  la  continuité  tlaToîi  ! 
il  suffise  d  engager  deux  petits  bouts  dos  ou  de  platine  dans  li's  j 
deux  peliis  tiuinels  osseux  que  le  coup  de  scie  aura  intéressé.  Saa* 
cette  précauliim  les  deux  fragments  osseux  ont  beaucoup  de  leii-  ! 
dance  à  se  déplacer  suivant  la  hauteur  et  l'épaisseur. 

Lorsque  la  tumeur  siège  jirùs  de  la  base  de  la  langue,  il  peut  étir 
utile  d'imifer  Billrolh  e(  Bœckcl  et  de  déplacer  un  segment  plus  ou 
moins  considérable  fie  Tos,  en  taillant  un  lambeau  ostéo-cutané  à 
base  supérieure  ou  inférieure.  Les  progrès  réalisés  dans  les  procéda 
de  suture  osseuse  autorisenl  cette  résection  tempotairr  partittle  du 
maxillaire  inférieur. 
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I^  ilL  —  DÉFORMATIONS  SECONDAIRKS  THAUMATIOVES. 
^p  H KSTAL RATION  ET  PROTHESE 

Le»  Irauinâlismes  accidenlels  smbi»  par  les  maxillaires,  les  inlerven- 

iionschirurgiciiles  durit  ilï?  soiil  Iv  sirge  Liissenl  à  leur^iuk',  si  l'un  n'y 
iviiiéfJie  immetlialrmenl,  des  rléformalioiis  {inrfois  Irrs  prononcées. 

Les  déformalioiiH  du  maxillaire  supérieur,  par  suite  de  la  deslrur- 
liorjJela  voùlepuhline,  ressorlissenlù  un  aufre  tdja[»ilre  1 1  .Consécii- 
liveinenl  aux  frackires  de  cet  os,  en  parlienïirr  après  les  blessures 
par  coup  de  feu,  il  persiste  une  dilTorniittS  qui  dans  les  cas  simples 
se  borne  a  un  aiïnissrnienl  cicatriciel  de  la  joue.  Parfois  aussi  IVlimi- 
nation  ou  la  déformation  du  bord  inférieur  de  l'orbite,  de  son  plancher» 
du  canal  nasal,  retentissent  sur  la  paupière  inférieure  et  le  globe  de 
rrril,  de  la  uneclropion  cicatriciel,  un  nbaisseuient  de  l'œil  au-dessous 
ilu  [>!an  ilc  son  congénère,   un  obsttidc  i\   l'écoulement  des  larmes. 

D'autres  fois,  c'est  le  bord  alvéolaire  avec  les  dents  qui  est  délruit 
pûHiellemeul  on  en  totalité.  Chez  un  blessé  delà  campagne  d'Égypli' 
lui  boule  l  avait  emporté  %\\u^  partie  iln  ma!  a  ire  ilroit,  les  deux 
maxillaires  supérieurs,  les  os  et  les  cari  il  âges  du  nez,  le  malaire 
gauche,  une  porlion  du  maxillaire  inférieur  et  toutes  les  parties 
molles  correspondantes  iRibe^).  Oïi  juge  de  laddTnrniilé  conséculivc 
(pic  nia.squait  une  pièce  de  prothèse  iiisuftîsaute  jionr  remédier  à 
la  gr-ne  de  la  parolr  et  aux  diftlcullés  de  l'alinieidalion,  irdirmilés 
telles  que  le  blessé  finit  par  se  suicider. 

l/ablalion  d'un  seul  maxillaire  supérieur  par  résection  sous- 
pcriostée,  et  reconsliïution  inuncdiate  de  la  voûte  palatine  par 
la  fibro- muqueuse  conservée,  |)eut  ne  laisser  *iu'un  atTaissemrnI  à 
p€inc  appréciable  de  la  joue;  cependanL  pratiquée  chez  renrant, 
cette  opération  est  suivie  d'un  arrêt  de  déYeloppemenl  très  prononcé 
de  la  moitié  correspondante  du  visage,  d'oii  une  asymétrie  faciale 
di*igracicuse.  En  ou  Ire  cirez  l'adulte  il  n>st  pas  rare  que,  après  résec- 
tion du  maxillaire  supérieur,  le  malaire  s'abaisse  en  se  rapprochant 
du  nez,  (Foù  encore  une  dcvialion  de  la  face,  un  déplacement  rie 
IVrib  puis,  comme  le  maxillaire  restant  nVst  plus  soutenu  par  son 
congénère,  lui  aussi  tend  à  se  porter  en  dedans,  surtout  s'il  est 
démuni  de  dents;  celles-ci  en  effet,  par  leur  engrènement  avec  celles 
de  la  mAchoire  inlerieurc,  peuvent  s'opposer  dans  une  certaine 
mesure  i\  un  pareil  tléplacemenl. 

Pour  prévenir  ces  dérormatîons  ultimes  des  perles  de  substance  de 
hi  tuAchoire  sup*-ricure  il  convient  de  recourir,  comme  le  conseille 
Claude  Martin  de  Lyon)  (2)  a  Inproihése  immédiale.  Un  premier  appa- 

(1)  Voy.  Trnité  de  chirurgie  clînîqtie,  L  IV,  arUcIi^  àc  M.  Lp.  DnîïTe, 

(2)  CtArriK   Mahtis,    De   k\   protlicse  ininiûdiatc    appliquée   h  ta   résecticm    tîc9 
maxiUatre».  Paris,  l»Ht». 


im 


H.  NIMIER,  —  AFFECTIONS  DES  MACHOIRES. 


reil  en  ciioiilrhoiir  viileanisé  tHabli  suivant  les  *limcti*^ionî?  pri-vue^  de 
la  perte  île  substances  présente  :  i'^  une  porlion  liuriitoDlaic  déclinée 
à  remplacer  la  voille  palatine  el  le  voile  du  palais  s1l  y  a  lieu;  '!•  une 
porlion  veiiicale  reproiluisanl  la  face  anle'Tieure  du  ma^iUoirr 
supérieur  el  ileslin**e  comme  elle  à  souleuirla  joue  {tig,  t22l).  Fixé 
auK  parties  voisines  du  squelette,  cet  appareil  pt^rmel  à  la  rîcalri- 
sation  de  la  voûte  iaeiale  de  se  produire  sans  rélrarlian  île  la  j^Hl^ 
Une  fois  ce  résultat  obtenu,  TapjKirei!  définitif  sera  posé^  el  mainlniu 
en  place  par  des  crochets  et  des  ressorts  :  celui-ci  doit,  pour  préwnîr 


Fig.  22 L  —  Appiireil  pour  J»  résection  d'Qu  niaxillaire  supérieur.  —  1,  parlie  ao- 
térieuiv  \  2,  partie  postérieure  ;  —  3,  partie  inféiHeure  ou  palaUne  ;  —  a^  dent  et 
tt|rc  tt*i*ui'ant  \n  i*i*union  tte?*  Iroii*  parties  ;  —  //,  crochet  passant  entre  lc«  dcnli 
du  maxilïairc  opposé;  —  c,  canaux  d'irrigati**». 

une  prononciation  défectueuse  par  nasoniicoi(*iit.  ronU>ier  toute  la 
cavité  laissée  par  l'ablalion  du  maxillaire  qu'il  représente  grosj^iére- 
uienl.  En  raontchouc  creux  (dans  sa  parlic  supérieure)  pour  être  plus 
lé^er  et  mou  alîn  de  se  mouler  dans  la  perle  de  sub?=lance,  U  est  rauni 
du  cAié  de  la  fosse  nasale  d'une  fente  si  nue  lise  destinée  à  laisser  ua 
libi*e  [lassatjeà  lair.  Celte  portion  repose  sur  un  palais  en  c^oulchotic, 
sur  lequel  porte  un  bord  alvéolaire  munis  de  dents. 

A  la  suite  des  trauinalisnies  graves  tle  la  mâchoire  inféneurty  if\^ 
que  son  ablation  plus  ou  moins  complète  par  un  htscaten.  l<w 
tmuiilaires  supérieurs  primitivement  intacts  subissent  progressi- 
vement une  (It-formaiioti  i|ue  Larrey  attribue  à  la  rctracliun  cicatri- 
cielle tles  joues.  Les  dents  de  Tarcade  supérieure  se  rapprochent 
transversalement,  soit  par  la  diminution  de  la  largeur  de  la  voùle 
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palatine,  soit  parleur  demi-expulsion  et  leur  subluxation  en  dedans. 
Dans  le  premier  cas  elles  conservent  leur  implantation  verticale; 
dans  le  second  elles  se  couchent  et  leurs  couronnes  semblent  vouloir 
se  rencontrer  par  leur  face  inférieure.  Ces  déviations  sont  faciles  à 
prévenir  en  doublant  la  voûte  palatine  du  blessé  par  une  pièce 
résistante  dont  le  bord  périphérique  fournit  un  point  d'appui  solide 
à  Tarcade  dentaire. 

Au  maxillaire  inférieur,  après  des  avulsions  de  dents,  des  fractures 
ou  des  résections  partielles,  les  brèches  plus  ou  moins  étendues  du 
bord  alvéolaire  et  de  l'arcade  dentaire  seront  comblées  par  des  pièces 
en  caoutchouc  durci  et  coloré  munies  de  dents. 

Plu.s  intéressantes  sont  les  déformations  consécutives  aux  fractures. 
Au  niveau  du  corps  le  maxillaire  inférieur,  grAce  à  l'obliquité  habituelle 
du  trait  de  fracture  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  grâce  au 
biseau  taillé  aux  dépens  de  la  face  interne  du   fragment  postérieur, 
ia  consolidation  laisse  une  déformation  plus  ou  moins  prononcée  de 
l  "arcade  dentaire  inférieure  qui  ne  correspond  plus  complètement  à  la 
{Supérieure.  Les  dents  du  fragment  postérieur,  attiré  en  haut  par  les 
muscles  élévateurs  delà  mâchoire,  se  trouvent  sur  un  plan  plus  élevé 
que  les  dents  du  fragment  antérieur,  qui,  lui,  a  été  abaissé  par  les 
muscles  hyoïdiens.  De  plus,   la  courbe  même  de  l'arcade  dentaire 
est    rompue  du   fait  du   déplacement  en  arrière  et  en  dedans  du 
fragment  antérieur  attiré  par  les  muscles  ijui  se  fixent  aux  apophyses 
génies.  La  gène  qu'apporte  à  la  mastication  cette  double  déviation 
-verticale  et  horizontale  <les  fragments  varie  avec   le  degré  de  la 
<léformation  du  plan  dentaire  masticateur.  C'est  elle  que  le  chirurgien 
doit  prévoir  dès  le  début  du  traitement  de  la  fracture,  c'est  pour  la 
prévenir  qu'ont  été  inventés  les  multiples  appareils  précédemment 
indiqués,  parmi  lesquels  Vappareil  de  Martin  mérite  une  mention 
particulière;  enfin  c'est  pour  la  prévenir  encore  qu'il  est  indiqué  de 
mettre  à  profit  la  suture  des  fragments  rendue  possible  par  l'anti- 
sepsie buccale.  Une  fois  la  fracture  mal  consolidée,  alors  il  y  a  lieu 
de  voir   si   la  gène  de  la  mastication  légitime  une  ostéotomie  au 
niveau  du  cal  et  la  mise  en  bonne  position  des  fragments. 

L'inierveniion  «a;j(//aA2/^  est  surtout  réclamée  après  les  déformations 
consécutives  aux  résections  partielles  de  toute  la  hauteur  du  corps 
du  maxillaire,  aux  fractures  avec  perle  de  substance;  particulièrement 
après  les  coups  de  feu  de  Tétage  inférieur  de  la  face.  Grâce  à  la 
rétraction  du  tissu  de  cicatrice,  grâce  aux  tractions  exercées  par  les 
mylo-hyoïdiens,  les  ptérygoïdiens  internes,  les  fragments  tendent 
à  se  rapprocher  de  la  tige  médiane  ;  ils  passent  plus  ou  moins  en 
dedausdu  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire  supérieure.  11  y  a  adduction 
des  extrémités  des  branches  horizontales  fracturées  ou  réséquées. 
Les  parties  molles  <lu  menton  se  ratatinent,  le  menton  lui- 
même    devient  petit,   dilTorme;  la    lèvre    inférieure  se   cache  der- 
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riere  les  dctil^  syptM'iciireti  qui  reslcnl  à  découvert,  la  lan|rue  «^ 
iiieiït  (linîcileiiienl,  la  paroi*^  eM  i>rnilile,  pru  comprvheii^îblr.  U 
iiiaslicalion  nulle  ;  la  î*alive  se  perd  elia  digeslion  elle  aus§i  se  trouve 
giMiée.  I.orsfpi1l  y  n  eu  dis|>arîtiou  complète  du  corps  de  la  mâchoim 
les  branches  inoiitanles  allirées  el  rcfoiilV^es  en  dedans  vienn»*al 
buler  contre  les  apophyses  ptérygoïdes  qui  limitent  leur  déplacement 
l)an8  ecrlain^  faits  rares,  d'après  noire  rollègue  Chavasse,  IVxtremitv 
{Miii'rienre  trun  ou  des  drox  fraf^nienls  peut  au  contraire  rester  en 
dehors  de  cette  arcade  et  venir  presser  contre  la  face  interne  ik^ 
joues.  Alors  les  dernières  grosses  molaires  se  trouvent  à  peu  prê^'cn 
concordance  avec  cèdes  du  maxillaire  supérieur,  quoique  légèrenacnl 
eu  dedans  de  celles-ci.  Ainsi  dcptacés  les  fragments  des  branche^^ 
lu^ri/onlales,  surtout  s'ils  sont  courts,  tournent  progressivement  en 
preuiHîl  priinl  *l*apjuii  sur  les  grosses  molaires  supérieures.  En  raison 
rk*  la  moluïitr  el  de  Telendue  d'excursion  du  condyle  de  rarticnhition 
Icuqîyro-uiaxillairc,  tpii  alors  estintaclc,  Icfragmeul  obéît  à  Taction 
1 1  ré  fion  dé  raille  (ronlraclion  et  rélracltonj  des  muscles  élévateurs, 
cpii,  surlout  le  riiassétcr,  tendent  à  faire  basculer  en  dehors  el  »*n 
haut  le  bord  inférieur  de  la  nuUd loire  dont  la  face  externe  devienl 
supérieure,  tandis  que  les  dénis  se  porlenl  sur  la  langue.  A  cette 
puissance,  du  reste,  s'ajoute  Facliou  concordante  de  la  rélracUoi)  du 
tissu  cicatriciel  du  plancher  de  la  bouche. 

Si  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d^ime  déformation  de  là 
uiÂrlioire  inférieure  déjà  établie,  son  rAle  est  plus  délicat  que  s'il  est 
ap|H»lé  à  en  jiré venir  la  venue.  Il  lui  faut  eu  etîet  reconstituer  le 
maxillaire,  hii  rendre  sa  forme  normale  afln  qu'il  puisse  non 
setdenieul  servir  de  moule  aux  parties  molles  des  joues,  du  mentou 
et  ilu  plancher  de  la  bouche,  mais  encore  de  support  mobile  pour 
unearcadedeutairearlir»cie!le.  L'os  vient  d'être  partiellement  réN*<|ué. 
il  vieil l  de  subir  une  fracture  comminulive,  alors  sa  perte  de 
subslauce  esl  facile  à  préciser  et  à  combler  par  rinterpo^ilion  enlre 
1rs  deux  fragments  conservés  d  un  appareil  en  caoutchouc  durci  qui 
reproduit  exactement  le  morceau  enlevé.  1^  laxité  des  parties  molle* 
facilile  la  mamcuvre,  tandis  que  [dus  lard  le  goûllement  inllamrua* 
toire  des  tissus  y  apporte  un  obslacle  presque  insurmonlalile»  L  Ité- 
rieurement  encore  lorsque  la  cicatrisation  a  fixé  les  fragroeols 
maxillaires  en  mauvaise  position,  alors  la  rigidité  du  tissu  de  cira- 
Irice  résiste  à  leur  remise  en  bonne  place.  Sans  doute  on  donne  le 
conseil,  loul  au  moins  lorsque  la  courbe  maxillaire  nVsl  pas  troj» 
altérée,  de  disposer  dans  sun  intérieur  un  appareil  en  deux  segments 
moulés  sur  chacun  des  deux  fragnienls  déplacés,  appareil  qu'ua 
système  de  vis  approprié  permet  d*écarler  progressivement  au  pouit 
couvenable  pour  obtenir  la  correction  désirée.  Mais,  outre  que  niémi' 
après  section  du  cal  et  avec  des  débridemenls  du  tissu  on  a  difficile- 
meut  raison  d'une  façon  dénuitive  de  la  rélracldilé  cicatricielle»  U 
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gène  causée  parla  pression  de  lappareil  et  sa  simple  présence  dans 
la  bouche  en  restreignent  l'emploi.  Mieux  vaut  encore  d'emblée 
recourir  immédiatement  à  la  prothèse  en  se  laissant  guider  par  les 
règles  de  la  prothèse  immédiate,  telles  qu'elles  ont  été  établies  surtout 
d'après  les  travaux  de  Martin. 

Muni  d'un  segment  de  maxillaire  en  caoutchouc  durci  moulé  à 
l'avance  de  façon  à  représenter  la  portion  absente  (fig.  223),  le  chi- 
rurgien le  taille  de  façon  à  l'interposer 
entre  les  deux  fragments  conservés  et  à 
rétablir  la  forme  exacte  de  l'os.  Pour  le 
fixer  en  place  il  dispose  à  chacune  de  ses 
extrémités  deux  petites  plaques  de  pla- 
line  qui,  solidement  maintenues  par  des 


Vig.  222,  —  Appareil  de  pro-  Fig.  223.  —  Appareil  de  prothèse  immédiate  pour 
Uièse  après  résection  du  résection  partielle.  —  1,  rebord  alvéolaire;  — 
maxillaire  inférieur.  2,  base  ;  —  3,  plaquette  en  acier  ;  —  4,  lamelles 

pour  fixation  dans  Pos  (Dubois). 

Yis,  engainent  l'os.  Lorsqu'il  a  été  nécessaire  de  réséquer  non  seule- 
ment une  partie  du  corps,  mais  de  plus  la  branche  montante  voi- 
sine (fig.  222),  la  pièce  ne  peut  être  fixée  à  l'os  que  par  son  extré- 
mité antérieure  et  son  extrémité  articulaire  est  reçue  dans  la  gaine 
périosto-musculaire  quand  elle  a  été  conservée;  en  outre,  pour  assurer 
sa  solidité,  il  est  nécessaire  de  la  relier  par  un  ressort  à  une  plaque 
moulée  et  fixée  sur  le  palais  (fig.  224).  Dans  le  bord  supérieur  de  la 
pièce  s'implante  une  bande  de  caoutchouc  dur,  laquelle  simule  gros- 
sièrement les  dents  absentes.  Enfin,  pour  que  les  tissus  ne  réagissent 
pas  au  contact  de  ces  corps  étrangers,  il  est  nécessaire  d'assurer  la 
désinfection  de  la  rainure  qui  la  reçoit.  A  cet  effet,  dans  l'intérieur 
même  de  la  pièce  de  prothèse  a  été  ménagé  un  petit  canal  qui  s'ouvre 
par  de  nombreux  orifices  sur  le  bord  inférieur  du  pseudo-maxillaire. 
Vinjeciion  antiseptique  arrive  donc  dans  la  profondeur  des  tissus 
et  chasse  les  liquides  et  autres  détritus  qui  pourraient  y  être  retenus. 
Grâce  à  des  irrigations  répétées  plusieurs  fois  par  jour,  la  cicatrisa- 
lion  des  parties  molles  se  complète  et,  après  un  laps  de  temps 
toujours  très  long,  l'on  peut  mettre  en  place  l'appareil  définitif.  Il 
importe  alors  de  faire  la  substitution  sans  laisser  môme  vingt- 
quatre  heures  la  partie  démunie  de  pièce  de  prothèse,  tant  est  grande 
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la  lf*nflance  à  la  rétrac  lion  de**  parties.  A  vrai  tlir^,  il  noits  «einhlequ^* 
Ton  peut  éviter  celle  subsUtulion.  les  deux  nppartîlferU  CL  Marlin.  W 
provisoire  et  le  di^'fsnitif  se  différencient  par  Tab^nce  *ur  le  premier 


Fig,  22 î.   —  Appareil  pour  résectio»  èlcnilue.  —  1,   parties    d%>8  re»pcclé«f  : 
2,  rebord  fiivcolaire  :  —  3,  base;   —  4,  ptaqu^Ues  de  maintien;  —  5,  pUqxtcli 
pour  rîunir  \e^  deux  moitié*  de  la  base:  —  ccc,  canaux  d'irrijraUom 

ei  la  présence  i^iir  le  second,  de  dents  artificielles  et  Tadjonction  à  re 
dernier,  dans  certains  cas  seulement,  d'une  plaque  palatine  à  laquelle 
il  est  relié  par  un  ressort  destiné  à  favoriser  rabaissement  de  b 


Fi|î.  225.  —  Appareil  pour  résection  coinplêtc  du  miixitlairc  inférieur  :    -  1^  rel 
alvcoiaÛT  ; —  2,  base;  —  3,  plaquette  de  réunion  :  —  ccee^  canaux  d'ini^tion. 

màchuire.  Quoi  iju'il  en  suit,  lorsque  Tappareil  définitif  comble  «ne 
brèche  étendue,  il  est  souvent  divisé  en  deux  parties,  idin  de  faciJîler 
sa  nii*5e  en  place. 

Cette  mcihode  de  prothèse,  adoptée  surtout  par  les  cbirurpeA^ 
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lyonnais,  est  appelée  à  se  généraliser.  Rétablissant  la  forme  même  du 
maxillaire,  elle  est  bien  préférable  à  la  prothèse  telle  que  la  conseillait 
autrefois  Préterre  (1).  Celui-ci,  une  fois  la  déformation  produite, 
disposait  en  avant  des  portions  restantes  de  la  mâchoire  supérieure 
un  dentier  correspondant  à  Tarcade  dentaire  supérieure  ;  il  existait 
par  suite  en  bas  deux  rangées  de  dents  :  les  artificielles  servant  à  la 
mastication,  les  naturelles  constituant  avec  leur  bord  alvéolaire  un 
support  aux  premières. 

La  prothèse  de  Claude  Martin  est  susceptible  d'être  appliquée  à  la 
correction  des  pertes  de  substance  qui  intéressent  le  squelette  et  les 
parties  molles  du  menton  (2).  Alors,  pour  soutenir  la  langue  et  pré- 
venir Técoulement  de  la  salive,  on  ne  saurait  se  contenter,  comme  on 
le  faisait  autrefois,  de  placer  une  fronde  en  cuir  dont  une  lame  simu- 
lait le  menton  et  l'autre  la  lèvre  inférieure.  On  peut  reconstituer  un 
maxillaire  inférieur,  lui  assurer  une  mobilité  aussi  complète  que 
possible  sous  Tinfluencedes  mouvements  provoqués  et  par  autoplastie 
le  recouvrir  d'un  lambeau  cutané. 
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En  nulle  autre  région  de  l'économie  les  conditions  ne  sont  plus 
favorables  pour  le  développement  d'accidents  inflammatoires  qu'au 
niveau  des  mâchoires,  où  le  terrain  est  au  mieux  préparé  pour 
révolution  des  germes  infectieux  sans  cesse  présents  dans  la  bouche. 
En  partie  tapissés  d'une  fibro-muqueuse  munie  de  prolongements 
dans  les  alvéoles  dentaires  dont  ils  sont  creusés,  les  maxillaires 
largement  vascularisés  sont  chez  l'enfant  pendant  les  périodes  de 
dentition  le  siège  d'une  congestion  physiologique  intense  et  plus  tard 
ils  conservent  une  tendance  à  participer  aux  infections  dont  les  dents 
sont  le  siège.  Ce  serait  une  erreur  de  ne  pas  placer,  à  côté  des  gingi- 
vites et  des  ostéopériostites  d'origine  dentaire,  des  gingivites  et  des 
ostéopériostitcs  en  rapport  avec  des  causes  générales  intoxications 
ou  fièvres  graves  de  nature  infectieuse;  ou  locales  (traumatismes). 
Et  cependant,  tout  bien  considéré,  pour  les  unes  comme  pour  les 
autres,  la  pathogénie  demande  à  être  unifiée  :  toute  inflammation  des 
mâchoires  s'explique  par  la  présence  dans  la  salive  et  les  détritus  <le 
toutes  sortes  (débris  alimentaires,  tartre...)  retenus  par  les  anfrac- 
tuosités  de  la  bouche,  d'agents  infectieux  inflammatoires  dont  la 
virulence  peut  se  trouver  plus  ou  moins  puissante  suivant  l'état  de 

(1)  Préterre,  Traité  des  divisions  congcnilales  ou  acquises  de  la  voûte  du  palais, 
1867. 

(3)  Claude  Martix,  De  la  prothèse  immédiate  appliquée  à  la  résection  des  maxil- 
laires, 1889. 
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lULibnlio  ou  lU'  santé  rlu  su](»r,  doiil  le  développoraenl  peut  iHre  plus 
ou  moins  favorise  par  VHûi  aiialomiipie  dv^  gencives,  des  UgamenU 
alvi'olo-denlaires  eL  de  l'os  sous-jaceul. 

Nous  éliidierons  surcessivemrnl  1rs  gingivites,  ou  innaniiualion» 
des  gencives,  \i\  périodoniite  ou  inllammalion  des  ligaments  alvèolo- 
<!entaires,  les  osimpériosliles  des  maxillaires,  leur  nécrose  el  api^^ 
In  description  des  arvidenls  provoqués  par  l éruption  de  la  dent  de 
s(t(jemt\  (}ue!ques  lignes  seront  consacrées  aux  arlfirites  infectieusei 
de  rarliculalion  temporo-nutxiilaire  ^la  tuberculose  laisî^éo  de  cdtéj. 


I.  ^GIXOIVÏTES. 

L  iidlaniinalion  limitée  des  gencives  esl  relativement  rare  en 
comparaison  de  la  fréquence  des  cas  ou  leurs  tissus  participent  a 
l*iid1ammation  de  la  mufpanise -liuccale  el  de  l'os  sous-jacenL  11  y  n 
plus  souvent  gingivite  avec  stomatHe  ou  gingivite  mer  osfrnneriosfih' 
tjtie  gingivite  pave. 

Ëtîologte.  —  Les  i*as  complexes  laissés  de  ccMé,  la  gingivite  pure 
a  pourr^fN.sv  un  traumatisme  qui  ouvre  la  porte  â  rinfeclion.  Celle-ei 
est  [lolYnucrobienne,  sans  spécificité  bien  reconnue  ;  elle  varie  san^ 
doute  suivant  la  nature  des  germes  conlenus  dans  la  salive,  suivant 
leur  degré  de  virulence,  Iei|U€*K  ainsi  (pie  la  résistance  du  tissu  gin- 
gival, reste  influencé  par  Tétat  de  sauté  générale  du  sujet.  A  côté  des 
piqûres  des  gencives  par  des  corps  aigus  au  cours  de  la  maslîcatiùii. 
de  leurs  déchirures  liées  a  l'extraction  ûe*^  dénis,  se  rangent  roniiiK 
causes  d'irritations:  chez  les  fumeurs,  le  dépôt  de  petites  parcelles  de 
cliarbtui,  la  fumée  el  le  jus  du  tabac  hu-ménie  ;  ctiez  les  ou\riers 
employés  a  tailler  le  verre,  l'incrustation  de  (ines  molécules  de  venv 
(Pulégnat);  enfin  la  présence  de  chicots  et  les  dépôts  de  tartre 
consUtuenl  les  causes  les  plus  fréquentes  d'irritations  des  gen- 
cives. 

Aoatomîe  pathologique  et  symptomatologie.  —  Les  lésions  et  le^ 
stfmptfimes  de  la  gingivite  dillerent  suivant  le  plus  ou  moins  d*ac«ité 
de  rintlammatiorK 

L^n  corps  étranger  implanté  dans  le  lissu  de  la  gencive  peut  pro- 
voquer un  petit  abcès,  qui  guérit  rapidement  après  son  élimination' 
Pins  souvent^  rinfcction  aigné  intéresse  plusieurs  gencives  qui^  un 
peu  épaissies,  sont  sèches,  luisantes,  d'un  rouge  vif,  bientôt  rccoii* 
vertes  d'tine  pellicule  blancluUre.  Ces  lésions  sont  au  maximum  au 
niveau  du  bord  libre  et  des  languettes  înterdentaires:  ces  partie-.  ^ 
décollent  et  se  couvrent  de  petites  fongosités  qui  remoïitenl  fdus  uu 
moins  haut  sur  les  couronnes  ou  bien  il  s'y  produit  une  exulcératioi» 
superficielle.  Le  patient  se  plaint  d'une  légère  cuisson,  de  picolemeal, 
de  gène  de  maslicalion;  la  sécrétion  sali vaire  est  exagérée,  llialeine 
est  fétide. 
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En  général,  la  gingivite  aiguë  n'offre  pas  de  gravité,  mais  elle 
expose  aux  adénites  cervicales  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques, 
complications  qui  peuvent  s'observer  également  dans  le  cas  de 
gingivite  chronique  :  cette  dernière  affecte  tantôt  la  forme  fongueuse, 
tantôt  la  forme  hypertrophique. 

Dans  la  gingivite  fongueuse^  qui,  en  raison  de  son  indolence, 
inquiète  peu  le  malade,  la  gencive  épaissie,  molle,  dépressible,  d'un 
rouge  sombre,  saignant  au  moindre  contact  et  comme  imbibée  de  pus, 
forme  un  relief  accentué  au  niveau  de  son  bord  libre  et  des 
languettes  interdentaires  ;  sa  surface  est  granuleuse  et  porte  çà  et  là 
<le  petites  végétations  papillomateuses,  parfois  aussi  on  y  voit  une 
ulcération  véritable. 

Terminaison  des  autres  variétés  de  gingivite,  la  forme  hypertro- 
phique résulte  d'une  hypergenèse  du  tissu  fibro-muqueux,  en  parti- 
culier de  ses  éléments  fibreux  ;  aussi  la  gencive  est-elle  transformée 
en  un  bourrelet  irrégulier,  dur  et  résistant. 

Traitement.  —  Le  iraiiement  de  la  gingivite  doit  répondre  aux 
deux  indications  causales  précédemment  relevées  :  tout  d'abord,  on 
supprimera  l'agent  qui  irrite  la  fibro-muqueuse,  c'est-à-dire  en 
général  on  extraira  les  chicots,  on  réséquera  les  débris  de  couronne, 
on  enlèvera  les  dépôts  de  tartre  qui  s'insinuent  à  la  manière  d'un  coin 
entre  la  gencive  et  la  dent.  Puis  on  modifiera  le  tissu  enflammé  en 
le  touchant  à  la  teinture  d'iode  ou  avec  le  fer  rouge,  et  pour  ce  faire 
pas  n'est  besoin  d'un  thermocautère,  que  peut  suppléer  une  simple 
aiguille  à  tricoter  portée  au  rouge. 


II.—  PÉRIODONTITE  EXPULSIVE  (1). 

Moins  encore  que  les  gingivites,  les  inflammations  du  tissu  inter- 
posé à  la  manière  d'un  ligament  entre  l'alvéole  et  la  racine  dentaire 
constituent  des  entités  morbides  indépendantes  des  affections  inflam- 
matoires des  gencives  ou  des  maxillaires.  C'est  mémo  sous  le  nom  d(î 
périodontite  simple  que  certains  auteurs  décrivent  la  lésion  que  dans 
le  chapitre  suivant  nous  considérons  comme  une  osiéopériostite 
aivéolo-deniaire.  Pour  le  moment,  nous  ne  voulons  retenir  qu'une 
affection  caractérisée  au  point  de  vue  anatomique  par  une  destruc- 
tion lente  et  progressive  du  ligament  dentaire  et  de  la  couche  de 
cément  qui  lui  est  sous-jacente,  destruction  de  nature  inflammatoire 
à  marche  chronique,  procédant  constamment  du  collet  au  sommet 

(1)  Magitot,  De  rostëopériostite  alvéolo-denlaire  {Dict.  encycl.  des  se.  méd,^ 
!'•  série,  t.  XXVII,  1882,  p.  286).  —  David,  Maladie  de  Fauchard(Gas.  hebd.,  1889, 
p.  139),  _  Brasseur,  Chirurgie  des  dents  et  de  leurs  annexes  [Encyclopédie  mley- 
tuttionale  de  chirurgie^  t.  VI).  —  Richer,  De  la  périodontite  expulsive  et  de  son 
traitement,  thèse  de  Paris,  1890. 
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de  la  racim^  v[  enlraînarit  fatalement  la  chuleJes  <k'ntîi  Mîigilol  ;i 
c'«\sl  la  périotiontile  ejcpulsivt\  encore  npjiolre  :  sup/ntration  conjoinlel 
des  alvéoles  et  des  gencives  (Fatichard  u  /?(/or/7i<fe  inlcfxilvéoto^ienhify 
(Toirac»  gingirife  cxputsive  (Oudet),  ostéfipênontite  atcéolo-ilenfmrt^ 
(Mafçitoti. 

Ëtiologie.    —    La  périodonlile   exputsive    relève    de  causet  m<ilj 
enniiues;  toiileroîs.aver  Malassez  el  Galippe,  ilesl  lo^ijne  dadmeUr 
linr  irilerveofjuii  iiiierobieiine.  La  réalité  de  retle  intervention  cepen- 
di*iit  n'esl  pas  eiieore  ilrmonln*e,  ce  nui  explique  que  Ton  ail  recber 
elle  dans  certain*^  élal<  généraux  des  patients  la  cause  première  il H 
cnal,  élaid  donnée  surtout  cette  particularité  étiologique  iraporltinte] 
à  noter  :  ral>sence  de  relation  d<*  t'alTcrlion  avec   la  carit^  dentaire, 
It  nous  paraît  néanmoins  plus  conforme  aux  données  actuelles  dr  lt| 
i*i"ienee  d'attribuer  seulement  une  valeur  de  cause  prt*dis[Kîsiinte,  U 
rart!u'jlisint\  aux  Ironbles  de  la  menstruation  ou  de  la  înénopause^j 
au  tabès,  au  mal  de  Bright,  au  diabète»  ce  dernier,  au  dire  de  Lecor-J 
ché,  agissant  par  Tacide  ïacticjue  que  renferme  la  salive  des  malades,! 
L'on  a  encore  signalé  dans  Tétiologie  de  la  périodonlite  expul&ivoJ 
l'hérédité  el  ia  période  de  la  vit*  comprise  enlre  vjnk'^f-rnni  ri  rjn-^ 
quanlc  ans, 

Anatomie  pathologique-  —  Les  lèsion^s  tantol  se  tucuhsent  aut*>uri 
d'une  seule  dent,  taidùt  en  inléressenl  plusieurs»  sans  qu'elles  hoicn 
toujours  coniiguës.  Par  ordre  de  préférence  elles  siègent  sur  k 
grosses  molaires.  les  incisives  inférieures,  les  peliles  molaires,  le 
incisives  supérieures  et  les  canines.  Débutant  au  niveau  du  collet  fii 
la  dent  pour  gagner  ensuite  la  racine,  ratfection  se  traduit  par  ui 
légère  injection  et  un  certain  épaississement  de  la  menibnine  alvéole 
denlaire.  Celle-ci  seitécolle,  se  ramollit,  devient  fongueuse,  découvr 
la  couche  de  cément,  qui,  atteinte  d'ostéite,  puis  de  nécrose,  derient 
rugueuse,  se  résoi'be,  et  l'ivoire  h  son  lour  est  à  nu.  L'inlersHc( 
enlrc  la  racine  et  la  [>aroi  di»  Talvéole  se  remplit  de  fongosilés  ri  il^ 
pus,  et  tinalement  la  denl,  après  destruction  de  son  ligament. 
expulsée  d'autant  plus  facilement  que  la  gencive  el  le  bord  alvéolâir 
eux  aussi,  ont  été  toucliés,  ils  se  sont  couverts  de  fongosilés  et  olj 
disparu  |mr  ut  ce  rai  ion. 

La  dent,  autour  de  knpielJe  évolue  le  maJ.  d'ordinaire  ne  parâB 
(las  allérée,  it  peut  toutefois  arriver  que,  à  la  longue,  la  pul[*«î  se  gati 
grène  et  donne  une  teinte  grise  ou  noirâtre  au  lissu  dentaire, 
même,  après  destruction  du  cémeid,  l'ivoire  pourrait  se  laisser  allai 
ipier,  ou  au  contraire  le  cément  [>arfois  s  épaissit  vers  le  sommet  de 
ta  racitu:?. 

Symptomatologie.  —  Vévolnlion  clinique  de  la  périodonlite  expul- 
sive  |irésentr  trois  périodes. 

Au  tJcfmi  la  denl  paraît  légèrement  déviée,  puis  bieuli\t  allongée; 
à  son  collet  la  gencive  est  bordée  jiar  un  très  élroil  liséré  rougeâlr 


PÉRIODOXTITE  EXPULSIVE. 


799 


et  commence  à  se  décoller  (fig.  220).  Ces  désordres  progressent,  la 
rougeur  gingivale  s'étend  dans  la  direction  de  la  racine  dentaire, 
le  décollement  s'accentue;  du  pus  s'échappe  de  l'interstice  gingivo- 
dentaire,  enOn  le  bord  libre  de  la  gencive  épaissi,  ramolli,  se  couvre 

de  fongosités  ou  d'ulcérations  et  saigne  facilement. 
D'abord  indolente,  l'affection    provoque   bientôt  au  niveau  des 

points  malades  une  sensation  de 

chaleur  acre  en  rapport  parfois 

avec   une  élévation   réelle  de  la 

température  locale..  C'est  encore 

tin  chatouillement  dans  la  gencive 


Fijr.  226.  —  Pyorrhée  al véolo-den taire. 
Période  de  début.  L'espace  comprit» 
entre  Tinciiiiive  centrale  et  la  petite  inci- 
sive est  occupé  par  une  papille  de  la 
gencive  a  ;  au  contraire  on  voit  bh^ 
comme  premier  symptôme  les  papilles 
ont  disparu  et  il  en  résulte  un  espace 
vide  entre  les  dents  (Witzel". 


Vi^.  227.  —  Période  d'état.  —  aa,  repré- 
sentent les  dépôts  formés  au  bord  de 
Talvéole  bb,  et  ayant  détaché  la  gen- 
cive du  collet  de  la  dent,  la  matière 
décomposée  s'amasse  dans  les  cla- 
pier»; —  ce,  le  périodonte  est  détruit 
et  les  parois  de  l'alvéole  sontj  né- 
crosés (Witzel). 


qui  incite  le  malade  à  user  du  cure-dent,  ou  bien  rarement,  une  dou- 
leur pongitive  que  soulage  la  pression  des  dents  les  unes  contre  les 
aulres. 

A  la  période  d'étai,  la  dent  est  ébranlée  et  baigne  dans  le  pus  que 
renferme  l'alvéole  (fig.  227).  L'agace- 
ment éprouvé  par  le  patient  esl  plus  in- 
tense et  de  temps  à  autre  surviennent 
des  poussées  aiguës,  qui  coïncident  avec 
la  formation  et  l'évacuation  de  petites 
pustules  gingivales.  L'haleine  devient 
fétide  et  parfois  il  existe  une  salivation 
abondante.  Si  rarement  l'inflammation 
se  généralise  à  toute  la  muqueuse  de  la 
bouche,  assez  fréquemment  surviennent 
des  adénites  sous-maxillaires. 

La  chute   de   la  dent  caractérise  la 
troisième  période  (fig.  228;.  Après  destruction  de  son  ligament,  la  dent 
ne  tient  plus  que  par  quelques  adhérences  fibreuses  du  sommet  de  sa 
racine;  elle  oscille  trop  au  large  dans  Talvéole  plein  de  pus  dont  la 


Fig.  228.  —  Période  de  chronici- 
té. —  La  suppuration  a  entière- 
ment détruit  l'espace  compris 
entre  la  première  et  la  deuxiè- 
me molaire  c,  et  en  partie  les 
lamelles  ah  (Witzel). 
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paroi  se  résorbe,  altaiblissanl  encore  oirisi  le  faible  soulîcn  founiî  ] 
la  gencive  ellc-iiit^me  en  partie  ti*Mruîle,  Sans  cesse  heiiHt'*e  par  la 
langue,  Dnaleraenl  la  dent  tombe  et  alors  la  guérison  ne  larde  pas. 
La  gencive  se  rétracle  et  se  cicatrise  par-dessus  le  rebord  alvéolaire 
atrophié.  Mallieiirensemenl,  romme  «rordinaire  plusieurs  dents  SiOtil 
simullanément  alleinles  à  des  degrés  divers,  la  durée  totale  de  la  ma- 
ladie en  général  Çî?l  très  longue.  Celle  donnée,  de  intime  que  les  trouble?* 
de  la  niilrilion  auxquels  expose  la  chute  des  dents,  assombrit  lepro* 
nosiic.  Ce  serait  toutefois  une  erreur  que  de  désespérer  de  la  guéri- 
son;  un  traitement  convenable  peut  y  conduire. 

Diagnostic.  —  Llnlégrité  de  la  dent,  sa  mobilité  primitive,  sa 
chute  spontanée  après  une  suppuration  alvéolaire  qui  a  gagné  de  la  , 
gencive  dans  la  prototideur  jusqu'au  sommet  de  la  racine,  tout  cela  | 
constitue  un  coni plexus  clinique  d'un  diagnostic  facile*  XJottéa- 
périoslile  alvéoîaire  simple  et  chroni([ne  sVn  distingue  en  ce  qu'elh? 
a  pour  point  de  départ  une  dent  malade  et  aussi  parce  que  ses  lé:»to&s 
évoluent  de  la  profondeur  de  l'alvéole  vers  la  gencive.  De  même  on 
évitera  une  erreur  si  Ton  tient  compte  de  la  morlificalion  de  la  pul(x* 
ou  de  la  notion  d*un  traumatisme  antérieurement  subi  par  la  denl 
dont  les  racines  sont  atteintes  de  résorption  spontanée.  Chez  les 
vieillards,  chez  les  ataxiques,  la  chute  spontanée  des  tients  par  atro- 
phie du  bord  alvéolaire  survient  sans  suppuration.  Enfin,  les  giogi- 
vites  simples  exceptionnellement  causent  la  chute  des  dents. 

Traitement.  —  Le  Iraîlemenl  de  la  périodontite  expulsive  réch»mr, 
eu    plus  des  s<>ins   parliculiers  en   rapport  avec   Télal   général  des 
malades,  des  soins  locaux.  Tout  ii  fait  au  début,  par  de  légers  badi-l 
i^eounages  à  la  teinture  d*iode  avec   pénétration  du  liquide  sous  li^j 
l>onl  liljrcde  la  gencive,  on  tentera  la  itésinfecliuu  de  la  partit»  malade. 
.Malassez  et  tialippe  recommandent  même,  quand  la  gencive  est  déeol-| 
lée,  de  Texciser  pour  ouvrir  largement  les  clapiers  qu'elle  recouvre^ 
et  permettre  leur  di'sirifection  par  des  lavages  au  subbuié.  U'auliv»! 
auteurs  préconisent  le  perchlorure  de  fer,  le  chlorure  de  zinc»  le\ 
nitrate  d'argent,  ou    encore    la    catitérisation   au    fer   rouge.  Poor] 
Magitot,  rien  ne  vaut  lacide  chromique  que  Ton  emploiera,  solide, 
iléliquesceut  ou  en  solution,  en  ayant  soin  de  le  faire  pénétrer  enln? 
la  gencive  et  le  collet  de  la  denl  jusque  ilans  ralvéole.  Après  une 
réaction  assez  vive  avec  exagération    des    pliénomenes    morbides, 
l'amélioration  se  manifeste,  Cette  intervention  demande  à  être  renou- j 
veiée  tous  les  six  ou  huit  jours  jusqu'à  guérison;  on  complétera  le 
traitement  par  radniiuistration  à  l'intérieur  de  1  à  1  grammes  de  cWo-  | 
raie  de  potasse  donné  eu  pastilles  que  le  malade  laissera  fondre  dans 
sa  bouche. 
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III.  —  OSTÉOPÉRIOSTITE  ALVÉOLAIRE  (1). 

Lorsque  Tinflammation  du  revôlemenl  périoslique  et  de  Tos  resle 
limitée  au  bord  alvéolaire  sans  gagner  le  corps  môme  des  maxillaires, 
on  dit  qu'il  y  a  ostéopériostiie  alvéolaire. 

Étiologie.  — J!*^  ^^^^  ^®  Véliologie  de  Tostéo-périostite  alvéolaire 
on  doit  inscrire  la  carie  denlaire\  après  avoir  détruit  Témail  en  un 
point  de  la  couronne,  altéré  Tivoire  et  provoqué  Tinflammation  de 
la  pulpe,  l'agent  infectieux  de  la  carie  dentaire  enflamme  le  liga- 
ment alvéolo-dcntaire,  provoque  une  véritable  arlhrile  dentaire  ou, 
comme  certains  disent,  une  périodontiie. 

D'autres  fois  la  carie,  après  avoir  détruit  la  pulpe  de  la  dent,  grâce 
au  canal  de  la  racine  laisse  un  chemin  ouvert  entre  Textérieur  et 
Tarticulation  dentaire,  que  peuvent  atteindre  les  agents  septiques  de 
la  cavité  buccale. 

Les  traumalismes  denlaires,  eux  aussi,  sont  cause  d'ostéopériostite; 
toute  violence  qui  ouvre  et  dilacère  l'articulation  alvéolo-dentaire, 
telle  la  fracture  ou  la  luxation  d'une  dent,  la  pénétration  entre  le 
collet  et  la  gencive  d'une  arête,  d'un  éclat  d'os,  peut  être  suivie  d'in- 
fection et  d'inflammation. 

Certaines  inflammations  primitivement  localisées  aux  gencives, 
elles  aussi,  sont  susceptibles  de  gagner  la  profondeur,  c'est  ainsi  que 
procèdent  les  gingivites  dans  certaines  intoxications  métalliques 
(plomb,  mercure,  phosphore,  arsenic),  dans  certaines  infections 
générales  (fièvres  éruptives,  typhoïde,  etc.),  ou  encore  la  gingivite 
pseudo-membraneuse.  Nous  reviendrons  sur  cette  donnée  étiolo- 
gique  à  propos  de  la  nécrose  des  maxillaires. 

Enfin  l'on  signale  des  cas  d'osléopériostite  alvéolaire  spontanée  ou 
plus  exactement  de  cause  inconnue;  l'afTection,  qui  siège  alors  de 
préférence  au  niveau  des  incisives,  relèverait  de  la  diathèse  rhuma- 
tismale ou  chez  la  femme  de  troubles  menstruels.  Plus  fréquemment, 
ces  deux  dispositions  morbides,  auxquelles  il  convient  d'ajouter  le 
froid  humide^  ajoutent  leur  influence  déterminante  à  l'action  prédis- 
posante des  causes  précédemment  énumérécs. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  analomo-pathologique^ 
suivant  qu'il  y  a  ou  non  formation  de  pus,  l'osléopériostite  alvéolaire 
est  dite  suppurée  ou  simple. 

En  général,  tout  d'abord  l'inflammation  est  localisée  au  niveau 
de  la  pointe  de  la  racine  d'une  dent  cariée  ;  puis  peu  à  peu  elle 
remonte  plus  ou  moins  vers  la  couronne,  intéresse  rarement  dans 
toute  son  étendue  le  périoste  de  l'alvéole,  et,  chose  remarquable, 
respecte  toujours  son  intégrité  au  niveau  de  sa  réunion  avec  la  gen- 
cive. Gorgé  de  sang,  infiltré  d'exsudats  inflammatoires,  épaissi  par 

(1)  Tbllibr,  Fistules  dentaires,  thèse  de  Paii?,  1892. 

TRAITi  DB  CHIRUnOIB.  V.    51 


802  H.  NIMIER.  —  AFFECTIONS  DES  MACHOIRES. 

suite,  il  tend  pour  ainsi  dire  à  chasser  la  dent  de  la  cavité  oii  elle  est 
implantée.  De  plus,  il  a  perdu  de  son  adhérence  aux  deux  surfaces 
qu'il  unit,  et  en  cas  d'extraction  il  se  déchire  en  lambeaux  irréguliers 
qui  restent  appendus  soit  à  Tos,  soit  à  la  racine  de  la  dent. 

Ces  désordres  de  lostéopériostite  simple  sont  susceptibles  de 
rétrograder,  et  tout  rentre  dans  Tordre  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long,  ou  bien  Tinflammation  persiste.  La  membrane  alvéo- 
laire devient  fongueuse,  forme  comme  une  houppe  de  bourgeons 
charnus  à  la  pointe  de  la  racine,  ou  bien  elle  dépose  à  sa  surface 
de  nouvelles  couches  de  cément.  Autrement  encore  le  périoste  alvéolo- 
dentaire  s'atrophie  et,  comme  dans  les  formes  précédentes,  Tinflam- 
mation  cause  l'étranglement,  l'oblitération  du  faisceau  vasculo-ner- 
veux  destiné  à  la  pulpe  ;  la  dent  est  privée  de  tout  afflux  nerveux  et 
sanguin,  elle  meurl,  c'est  un  corps  étranger  enchâssé  dans  l'alvéole. 

Fréquemment  Tostéopérioslite  alvéolaire  suppure;  il  se  forme  un 
abcès  dentaire.  Au  sein  des  fongosités  tout  à  l'heure  signalées  autour 
de  la  racine  malade  se  forme  du  pus  qui,  s'accumulant  entre  la  dent 
et  la  paroi  alvéolaire,  refoule  le  tissu  cellulo-fibreux  du  ligament 
dentaire  vascularisé  et  fongeux.  iVinsi  se  trouve  constituée  la  prétendue 
membrane  pyogénique  des  anciens  auteurs.  Cherchant  une  issue  5 

vers  rcxléricur  le  pus,  se  traçant  un  chemin  au  sein  du  ligament 
dentaire,  fuse  le  long  de  la  racine,  décolle  le  bourrelet  gingival  et       ^ 
finalement  suinte  au  niveau  du  collet  de  la  dent. 

Parfois  l'inflammation  suppurative  du  ligament  dentaire  se  propage  ^^ 
par  continuité  de  tissu  à  la  gencive  qui  suppure  à  son  tour  et  devient  .^Wi 
le  siège  d'un  abcès  vulgairement  qualifié  A^abcès  dentaire.  Cet  abcès  i^a 
inlragingival  a  pour  parois  d'un  côté  la  muqueuse  gingivale,  de  ^^ 
l'autre  le  périoste  du  maxiUaire  :  l'os  n'est  pas  dénudé. 

Dans  certains,  cas,  à  mesure  que  le  pus  au  fond  de  l'alvéole  aug 

mente  de  quantité,  sous  l'influence  de  la  pression  qu'il  exerce,  le  tissu  ^  a 
osseux  se  résorbe  en  un  point  sur  l'un  des  côtés  de  la  cavité  osseuse;  ^    ; 

il  s'y  forme  un  pertuis  (fig.  229).   Pour  certains   auteurs,  le  méca -- 

nisme  de  production  de  ce  pertuis  serait  différent;  ayant  détruit  tvmr:mxi 
un  point  la  membrane    qui  l'enveloppe,  le  pus  s'infiltre  dans  les^s^  ^s 
mailles  du  tissu  osseux,  d'où  une  ostéite,  puis  une  nécrose  limitée^  =^1 
et  finalement  le  pus  arrive  sous  la   fibro-muqueuse  qui  tapisse  Ic^  Mt 
rebord  alvéolaire  ou  l'antre  d'Highmore  quand  il  s'agit  des  dents  AonW  ^nnt 
les  racines  ne  sont  séparées  de  cette  cavité  que  par  une  mince  cloisori»'  ^n 
osseuse  (fig.  230).  Dans  ce  dernier  cas,  il  se  produit  un  abcès  du  sinus^  -^^s 
maxillaire  sur  lequel  il  ne  nous  appartient  pas  de  nous  étendre.  .Mair  ^  is 
si  le  pus,  au  sortir  de  l'alvéole,  se  trouve  sous  la  fibro-muqueus*-^^se 
gingivale,  si  cette  dernière  à  son  tour  se  laisse  perforer,  il  y  a  àlorr^^ars 
fistule  gingivale.  Cette  fistule,  qui  conduit  sur  l'extrémité  de  la  racio^^e 
point  de  départ  du  mal,  se  traduit  superficiellement  par  une  peti^>V^ 
excroissance  rouge,  molle,  fongueuse,  qui  flotte  sur  la  gencive  c^^  ù 
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Fig.  229.  —  Section  d'un  maxil- 
laire supérieur  démontrant  un 
abcès  alvéolaire  sur  une  inci- 
sive médiane  supérieure.  —  a, 
gencive;  —  Jb,  os  maxillaire; 
—  c,  point  de  la  dent  où  doit 
se  pratiquer  la  trépanation;  — 
d,  voûte  palatine  ;  —  e,  ouver- 
ture de  la  fistule  dentaire;  — 
f^  incisive  montrant  le  canal 
de  la  dent  rempli  de  pus. 


elle  fait  TofOce  d'une  soupape  située  au-dessus  de  Torifice  fisluleux. 

Si  en  regard  du  pertuis  osseux  la  fibro-muqueuse  résiste,  le  pus 

décolle  la  gencive,  se  collecte  en  un  abcès  sous-périostique^  encore 

appelé  abcès  dentaire.  La  formation  de 

cet  abcès  a  été  précédée  de  réaction  du 

tissu  cellulaire  sus-jacent  au  périoste, 

réaction  qui  s'est  traduite  par  un  œdème 

Ânflammatoire,    une    fluxion    dentaire. 

Puis  une  fois  formé,  labcès  tend  à  s'ou- 
vrir et  cela  d'habitude  au  niveau  de  la 

^Dcive.  Dans  certains  cas,  l'ouverture 

■«e  fait  dans  le  sillon  gingivo-buccal,  à 

4a  face  interne  de  la  joue  ou  des  lèvres, 

à  la  face  inférieure  de  la  voûte  palatine 

-ou  bien  encore  à  la  peau  de  la  joue  ou 

-du  menton.  Ces  particularités  s'obser- 
vent lorsque  le  mal  est  parti  d'une  dent 
dont  la  pointe  de  la  racine  dépasse  le 
sillon  gingivo-buccal  ;  alors,  en  effet,  le 
pertuis  osseux  déverse  le  pus  dans  la 
profondeur  de  la  joue  où  se  forme  un 
phlegmon  qui  tend  à  se  faire  jour  à  la  peau  (Saller)  et  laisse  à  sa 
«uile  une  fistule  dentaire. 

La  propagation  à  distance  de  l'ostéopériostite  alvéolaire  s'observe 
«ncore  par  continuité  de  l'inflamma- 
ton  périostique  ;  le  long  du  corps  du 
maxillaire  inférieur,  le  long  de  sa 
branche  montante,  elle  gagne  jusqu'à 
la  gaine  du  muscle  temporal  (Gosse- 
4in)  où  le  phlegmon  peut  suppurer. 
Enfin  l'on  cite,  toujours  d'après  Sal- 
tcr,  le  fait  d'un  abcès  fisluleux  situé 
^u-dessous  de  la  clavicule,  lequel, 
<iépendant  d'une  ostéopériostile  al- 
véolaire, ne  guérit  qu'après  Textrac- 
lion  de  la  petite  molaire,  cause  pre- 
mière de  tout  le  mal. 

La  persistance  des  fistules  dentai- 
res trouve  son  explication  naturelle 
moins  dans  la  persistance,  excep- 
tionnelle du  reste,  des  désordres  in- 
flammatoires des  parties  molles  juxta- 
maxillaires  que  dans  les  lésions 
chroniques  de  la  dent  malade  et  du  maxillaire  lui-môme.  Plon- 
geant au  milieu  du  pus,  enflammée  elle-môme,  puis  mortifiée  par 


Fig.  230.  —  Section  d'une  dent  et 
d'un  procès  alvc^olaire  démontrant 
le  résultat  d'un  abcès  alvéolaire 
dans  une  hicuspide  supérieure. 
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JesLniction  de  s^a  pulpe  ei  de  son  ligament,  la  dent  joue  le  rôle 
de  corps  rlranger  par  sa  racine  incluse  dans  le  maxillaire.  De  plus. 
ce  dernier»  en  regard  de  la  iJent  malade,  esl  le  siège  d'une  oslèilu, 
puis  d'une  nécrose  plus  ou  moins  limitées;  aussi,  (anl  que  restent  en 
plaet^  la  riteine  el  le  sé«pieslr<%  la  Hsf  nie  denlaîre  perstsle. 

Symptomatologie.  —  En  rapport  avec  les  lésions  anaiomÎ€{ue<i*  la 
sijmpîomuioloffie  de  i  osléopériosUlc  alvéolaire  présente  des  sispiH'.ts 
cliniques  variables  suivanl  les  cas.  Simjrle  ronj^eslion  inflammakiirr 
du  îigainenl  alvéolaire,  l'aileclion  se  lra<linl  pour  le  palicnl  par  une 
impression  analogue  à  celle  qui  résuUerail  de  riai plantation  danft 
Talvéolc  cTnn  l'orpsélrantct^r  ;  c'est  une  sensalîon  de  gène,  de  lensioo. 
En  même  temps  la  dent  paraît  trop  longue;  le  i-esserremenl  des 
mâchoires  la  ramène  de  niveau  el  supprime  la  sensalîon  anomale 
qu'elle  provoque, 

Toul  peul.  en  rester  là  el  en  quelques  heures  ou  jours  la  pous^ 
inOammaLoire  se  calme,  ou  bien  le  mal  progresse;  Palicès  alvéolaire 
se  forme,  Alors  se  montre  im  ensemble  de  phénomènes  généraux 
caraclérisliques  :  fièvre,  frissons,  perle  de  Tappélit  el  du  sommeil, 
La  douleur  devient  plus  vive  ;  elle  est  pulsalile,  continue  avec  inter- 
valles tiV'lancenienls  aigus.  Elle  esl  exaspérée  parle  contact  des  corps 
chauds,  le  déeubitus  dorsal,  la  pression  sur  la  ilent  malade  qui  esl 
allongée  cl  un  [>eu  mobile.  Parfois  enfin  apparaissent  aussi  les  irra- 
diations douloureuses  et  les  points  caractéristiques  de  la  névralgie  de  ^_ 
la  branche  du  trijumeau  qui  correspond  au  maxillaire  malade^  ^| 

Tant  que  le  pus  n'a  pas  trouvé  d'issue  au  dehors  de  ralvéole,  b       ' 
douleur  persiste  intense,  voire  même  atroce  quand  rétrangh^mcal  des 
tissus  s^exagère,  Mais  dés  qu'il  s'est  fait  jour  sous  les  parties  moHes, 
ta  crise  se  calme  et  en  même  temps  ap|»araît  la  fluxion  dentaire. 

Tout  d'abord  en  etlet  la  gencive  a  présente  en  un  point  douloureux, 
correspondant  à  la  racine  de  la  dent  malade,  de  la  tuméfaction  el  de 
la  rougeur  et,  bientôt,  ces  sympt Aines  rapidement  envahissent  1» 
gencive  tout  entière.  Elle  se  laisse  soulever  par  IVedème  ÎDllaronitt- 
loire,  la  fluxion  dentaire,  puis  par  Tabcès  dentaire;  alors  elte  tst 
rouge,  violacée,  fluctuante;  ses  couches  superficielles  s*;'  '  '-^al 
peu  à  peu,  pnmnenl  une  leintejauuîUre,  traces  du  pus  s  ^  'ni, 
enfiri  Tabcès  crève  et  évacue  un  contenu  félide.  Une  fisluieitc  gin^i- 
valv  persiste,  sVuivrant  près  d'une  petite  excroissance  fongueitsc, 
rouge  violacée,  et  laisse  suinter  quelques  gouttes  de  pus, 

D  autres  fois  ta  tuméfaction  apparaît  dans  le  sillon  gingivo-buccal* 
ou  bien  à  la  voAte  palatine  et  eu  ces  régions  évolue  un  abcès,  Aulif- 
ment  encore  rintlaninmlion  se  porte  vers  la  joue,  Harc»  dans  1rs 
osléopériostiles  alvéolaires  des  incisives  et  des  canines  de  la  niiichoifr 
supérieure,  cette  terminaison  a  été  observée  dans  les  innammalioti^ 
parties  de  I  ou  tes  les  autres  dents.  Si  ralTeclion  siè-ge  au  maxillain* 
supérieur»  la  joue  esl  envahie  soit  au  niveau  de  la  fosse  canine,  soil 
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au  point  correspondant  à  Tcxt rémité  de  la  racine  malade.  Quand  il 
s'agit  du  maxillaire  inférieur,  la  tuméfaction  se  montre  à  côté  du 
menton,  le  long  du  bord  inférieur  de  l'os,  dans  la  région  massétérine, 
voire  môme  à  hauteur  de  la  tempe  ou  bien  plus  bas  sur  les  côtés  du  cou, 
la  région  claviculaire.  La  région  chaude  et  douloureuse  est  le  siège 
d'une  tuméfaction  et  d'une  rougeur  tout  d'abord  diffuse,  qui,  lorsque 
l'abcès  doit  s'ouvrir  à  l'extérieur,  se  circonscrivent,  et  tardivement, 
souvent  après  quinze  jours  ou  trois  semaines,  l'induration  se  résout 
et  laisse  percevoir  de  la  fluctuation. 

Finalement  la  peau  s'amincit,  cède  en  un  ou  plusieurs  points  et 
l'abcès  se  vide;  cependant  tout  n'est  pas  encore  terminé,  et  alors 
s  organise  la  fistule  dentaire. 

La  fistule  cutanée  offre  un  orifice  externe  légèrement  déprimé, 
circonscrit  par  une  auréole  rosée,  ou  bien  elle  s'ouvre  au  sommet  d'une 
masse  fongueuse;  des  granulations  ont  pris  naissance  autour,  et, 
tantôt  elles  simulent  un  ulcère  tuberculeux,  tantôt  elles  s'épider- 
misent  et  deviennent  de  véritables  productions  cornées.  Quand  le 
trajet  de  la  fistule  est  court,  la  peau  qui  adhère  à  l'os  sous-jacent, 
s'amincit,  revêt  l'aspect  d'une  cicatrice  de  brûlure.  Si  l'abcès  s'est 
formé  loin  de  la  dent  malade,  le  conduit  fistulcux  est  unique  ou  mul- 
tiple ;  parfois  encore  il  présente  un  orifice  unique  et  des  rameaux 
multiples  dans  la  profondeur. 

Généralement  étroite  et  anfractueuse,  la  fistule  se  traduit  au  tou- 
cher par  la  sensation  d'un  cordon  induré.  Elle  laisse  suinter  du  pus 
en  petite  quantité,  et  par  intervalles,  soit  que  le  pus  ne  trouve  pas  un 
libre  écoulement  au  dehors,  soit  qu'il  survienne  de  nouvelles  poussées 
d'ostéopériostite,  l'inflammation  se  réveille  dans  les  parties  molles; 
de  nouveaux  abcès  évoluent,  laissant  eux  aussi  de  nouvelles  fis- 
iules,  et  le  malade  est  exposé  à  ces  accidents  tant  que  la  dent 
n'est  pas  extraite,  tantque  persiste  un  point  nécrosé  dans  le  maxillaire. 
L'évolution  clinique  des  abcès  du  sinus  maxillaire  a  été  exposée 
par  André  Castex,  dans  ce  volume,  page  029.  Quant  aux  adénites 
sous-maxillaires  qui  peuvent  compliquer  la  marche  de  l'affection, 
elles  seront  étudiées  par  Morcstin  dans  le  tome  VI. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ostéopériostite  alvéolaire  est  rela. 
tivement  facile  dans  les  formes  franchement  aiguës  :  mais  quand  la 
phlegmasie  est  subaiguë  ou  chroni(jue  avec  des  poussées  aiguës,  l'on 
peut  songer  aune  carie  dentaire  avec  pulpite,  une  névralgie  faciale  ; 
enfin  la  fistule  dentaire,  à  tort  peut-être  attribuée  à  une  nécrose  du 
maxillaire  :  elle  peut,  faute  d'attention,  être  prise  pour  une  fistule 
salivaire. 

L'inflammation  de  la  pulpe  d'une  dent  cariée  à  l'état  aigu  provoque 
des  douleurs  plus  intenses  que  l'abcès  alvéolaire  ;  aiguë  ou  chronique; 
elle  ne  donne  pas  au  patient  la  sensation  de  l'allongement  de  la  dent; 
elle  ne  provoque  ni  rougeur  ni  tuméfaction  de  la  gencive.  Du  reste 
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souvent  le  diagnostic  perd  bientôt  tout  intérêt,  la  pulpite  se  compli- 
quant d'ostéopériostite. 

La  névralgie  faciale  sera  essentielle  et  alors  se  caractérisera  par 
Tabsence  de  tout  symptôme  local,  ou  bien  elle  seîra  symptomatique 
de  Tostéopériostite. 

Indice  d'une  nécrose  du  corps  môme  de  la  mâchoire,  la  fistule 
aboutit  dans  la  profondeur  sur  une  partie  osseuse  tuméfiée,  tandis 
que  la  fistule  dentaire  conduit  vers  une  dent  malade.  Enfin  les  fistules 
salivaires  se  reconnaîtront  à  la  nature  du  liquide  qu'elles  fournissent, 
à  son  écoulement  plus  prononcé  sous  Tinfluence  des  mouvements  de 
mastication. 

Un  dernier  point  du  diagnostic  reste  à  relever  :  reconnaître  la  denl 
point  de  départ  du  mal,  lorsqu'il  en  existe  plusieurs  cariées.  D'après 
les  auteurs  du  Compendium,  si  le  trajet  fistuleux  est  long,  l'on  dé- 
couvrira dans  l'épaisseur  des  parties  molles  un  cordon  dur,  arrondi, 
allant  de  l'orifice  cutané  vers  la  dent  malade  ;  si  au  contraire  la  fistule 
est  courte,  avec  un  fin  stylet  on  arrivera  sur  la  dent  et  l'on  y 
réveillera  de  la  douleur. 

Pronostic.  —  L'ostéopériostite   alvéolaire   en  général   n'offre  pas     ^ 
de  gravité.  Inutile  de  relever  la  perte  de  la  dent  qui,  cariée,  menaçait     jl 
déjà  ruine  et  la  présence  d'une  fistulette  gingivale  qui  souvent  resle-^i 
méconnue  du  malade.  Rares  encore  sont  les  cas  où  le  mélange  du  ^k: 
pus  avec  les  aliments  et  la  salive  cause  quelque  trouble  de  la  santé  -^^2 
générale.  Exceptionnellement  on  a  vu  survenir  comme  complication- 
mortelle  un  phlegmon  du  cou,  une  phlébite  des  veines  de  la  face  avec- 
propagation  aux  sinus  du  crâne.  Enfin,  si  l'extension  de  la  phlegmasie 
au  périoste  du  corps  du  maxillaire,  et  par  suite  sa  nécrose  plus  ou 
moins  étendue,  est  à  redouter  dans  les  cas  d^abcès  dentaire  de  la 
mâchoire  inférieure  chez  les  sujets  scrofulcux,  la  plus  désagréable 
terminaison  à  prévoir  de  l'ostéopériostite  alvéolo-dentaire,  c'est  la 
formation  d'une  fistule  cutanée  et  la  formation  d'une  cicatrice  adhé —  ^- 
rente  sur  le  visage. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'ostéopériostite   alvéolaire  doif  ^  il 
tout  d'abord  èirc prophylactique ^  c'est-à-dire  qu'il  faut  traiter  la  cari^  -i^ 
d'une  dent  avant  qu'elle  ait  permis  l'infection  de  l'articulation  alvéole- ^d> 
dentaire.  Une  fois  celle-ci  consommée,  la  poussée  inflammatoire  qui  eiK'  -^o 
résulte  cède  parfois  à  une  désinfection  locale;  à  cet  effet  on  videra  de=*=5P5 
détritus  qu'elle  renferme,  la  cavité  cariée  et  on  la  pansera  avec  un^me 
boulette  de  coton  imprégnée  d'acide  phénique;  on  cherchera  ave^zi^c 
un  pinceau  à  insinuer  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode  entre  ~  Z7a 
gencive  et  la  denl.  On  prescrira  ensuite  des  lavages  fréquents  de       Ja 
bouche  avec  un  gargarisme  borique  tiède,  on  fera  sucer  des  pastilL  ^>s 
de  chlorate  de  potasse. 

Si  le  mal  progresse,  la  douleur  sera  combattue  par  des  application^ 
de  laudanum  dans  la  dent  cariée  et  sur  la  gencive.  Elle  cédera  mieus 
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encore  si  Ton  fait  prendre  une  ou  deux  sangsues  sur  la  gencive  au 
niveau  du  sommet  de  la  racine  malade,  ou  bien  un  coup  de  bistouri 
hâtif  lui  aussi  offre  quelque  avantage  en  dégorgeant  les  vaisseaux, 
tandis  que  les  fomentations  chaudes  excitent  la  douleur.  Dans  certains 
cas  même,  lorsque  le  pus  n'arrive  pas  à  trouver  issue  hors  de  Talvéole, 
pourmettre  un  terme  aux  atroces  douleurs  subies  par  le  patient,  siTon 
ne  veut  pas  d'emblée  extraire  la  dent,  on  perforera  le  rebord  alvéolaire 
à  hauteur  de  la  pointe  de  la  racine  malade  (fig.  231).  A  cet  effet  on  con- 
seille de  se  servir  de  la  plus  fine  pointe  du  thermocautère  chauffé  à  blanc 
ou  encore  on  appliquera  en  bon  lieu  une  petite  couronne  du  trépan. 
Le  coup  de  bistouri  hàtif  trouve  son  indication  dans  l'utilité  d'ouvrir 
une  prompte  issue  au  pus,  afin  d'éviter  que  Tabcès  ne  fuse  au  loin» 


Fig.  231.  —  Section  de  la  mâchoire  inférieure  montrant  l'abcès  dans  les  racines 
d*une  seconde  grosse  molaire  et  la  manière  de  produire  la  fistule  artificielle, 
suivant  Farrar. 

ne  se  porte  vers  la  peau,  afin  aussi  de  s'opposer  à  l'extension  de  la 
nécrose  du  maxillaire.  Dès  que  la  gencive  est  tuméfiée,  sans  attendre 
qu'elle  soit  distendue  par  la  suppuration,  il  convient  de  l'inciser 
largement  en  dirigeant  vers  los  la  pointe  et  le  tranchant  de  la  lame. 
Dans  le  but  d'éviter  une  prompte  fermeture  de  l'incision,  certains 
dentistes  conseillent  d'ouvrir  l'abcès  avec  le  thermo  ou  le  galvano- 
cautère.  Si  l'incision  de  la  gencive  conduit  dans  une  poche  véritable^ 
il  est  utile  d'en  laver  la  cavité  avec  un  antiseptique,  puis  de  pres- 
crire les  lavages  de  la  bouche.  Enfin,  lorsque  l'état  de  la  dent  malade 
ne  permet  pas  d'espérer  qu'un  traitement  ultérieur  permette  de  la 
conserver,  il  est  indiqué  de  l'enlever  séance  tenante.  Il  est  vrai  que 
son  extraction  quoique  plus  facile  est  alors  plus  douloureuse.  L'on 
n'ignore  pas,  en  particulier,  que  le  pouvoir  anesthésiant  de  la  cocaïne 
est  fort  diminué  quand  les  tissus  sont  enflammés. 
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Lorsque  1  inflammnlioii  gapnela  joue  ou  les  régions  plus  éloignées 
(coLi,  tempe),  on  cherchera  louL  d'abonJ  à  entraver  son  eKpaosioti  en 
allaiiiiaiU  ilirecLement  par  !a  bouche  soigneusement  dêsirifccléc,  le 
poiiil  tîe  flr|>arl  du  mal.  On  enlèvera  la  dcnl  qui  esl  en  cause;  on 
tentera  par  une  ponction  dans  la  muqueuse  de  la  gencive  ou  du  sillon 
gingivo-buccal  d  ouvrir  un  chemin  au  pus.  Au  cas  où  Tabcès  poink 
vei*s  la  joue,  on  recommande  d'éviter,  malgré  le  soulagement  qn U* 
procnrcnl,  les  cata[»iasmes  qui  lavorisrnt  Touverlure  h  lextérieur; 
on  leur  préférera  renveloppement  ouaté  jusqu^à  ce  que  tout  •.*s|M>ir 
d*êvacualion  par  rinlérieur  de  la  bouche  étant  perdu,  le  chirurgien 
se  déciih*  à  pratiquer  unr  incision  h  la  peau.  Mieux  vaut,  en  etlet, 
ou\rir  ainsi  rahcès  au  bislouri  que  de  le  laisser  largement  amincir 
les  léguments  et  les  perforer  peut-être  en  plusieurs  poinls.  Commet 
la  lem[ie,  h^s  ciralrices  soni  moins  disgracieuses,  cotnme  au  cou  un 
phleguHui  peul  rapidement  devenir  grave,  il  n\  a  plus  lieu  de  retar- 
der ainsi  qu'on  le  conseille  à  la  joue,  Touverlure  chirurgicale;  mieux 
vaut,  au  contraire,  intervenir  de  boune  heure. 

Le  Iraitement  des  fitiiitlt's  flentaires  doit  s'adresser  avant  tout  à  la 
lésion  qui  entretient  le  mal  ;  on  commencera  donc  tout  d'abord  par 
examiner  la  ilentition  du  sujet  et  Ton  explorera  le  trajet  fistuleux 
avec  une  sonde  Une,  mousse  et  légèrement  llexible.  La  dent  cariée 
malade,  point  de  départ  de  LafTection,  étant  ainsi  reconnue,  il  esl  in- 
diqué de  débarrasser  la  cavité»  dont  est  creusi^e  sa  couronne,  et  les 
canaux  de  ses  racines  de  loute  la  pulpe  désorganisée»  de  lous  les 
détritus  alimentaires  qui  les  obstruent.  Alors  aussi^  quand  Tabcès 
alvéolaire  est  borgne,  c  esl-à-dire  ne  communique  pas  avec  Textérieur 
par  la  perforation  de  Lalvéole  et  Tabcès  denlaire,  il  convient  d  établir 
à  travers  la  paroi  osseuse  en  regard  de  la  cavité  abcédée  avec  le 
thermocautère  ou  le  trépan  une  fistule  artificielle  qui  facilitera  l'éva- 
cuation du  contenu  de  la  poche.  Cette  voie  d'écoulement  existant  du 
lait  de  l'évolution  morbide  ou  établie  par  le  chirurgien,  avec  une 
seringue  k  fine  canule  on  pousse  dans  les  canaux  radicutaires  une 
injection  d'eau  oxygénée,  qui  non  seulement  chasse,  mais  encore 
décompose  le  pus.  La  désinfection  des  parties  sera  ensuite  poursuiw 
parle  pansement  de  la  dent  malaile  :  une  boulette  de  colon  inqirégnéf 
d'acide  thymique,  de  créosote...  est  déposée  dans  la  cavité  de  la  cou- 
roïine  et  comprimée,  elle  refoule  dans  le  canal  radieulaire  une  goulte 
do  liquitle  (jui  l'imbibe;  celui-ci  arrive  jusqu'à  la  gencive  qui  blan- 
chit à  son  contact. 

On  répétera  ces  pansements  jusquVi  guérison  de  la  fistule  et  Ton 
obturera  ensuite  la  denL  Danslebutde  désinfecteret  par  suite  d'accélé- 
rer la  fermeture  du  trajet  fistuleux,  Brasseur  recommande  d'y  pousser 
dos  injections  de  tju*^bjucs  gouttes  d'acide  sulfurique  aromatique,  pur 
nu  coupé  d'eau  suivant  la  lésion  ^feuilles  de  menthe  poivrée,  10  gr.  ; 
feuilles  de  menthe  frisée,  Itigr.  ;  cannelle,  girofle,  gingembre,  u  ^gr  ; 
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alcool  à  30<»,  400  ;  acide  sulfuriqueà  05°,  50).  Ce  liquide  n'altère  pas  les 
tissus  vivants,  il  dissout  et  poIilTextrémiié  de  la  racine  et  désinfecte  la 
cavité  suppurante.  Dèsquela  surface  osseuse  est  guérie  on  la  rempla- 
cera par  une  solution  de  permanganate  de  potasse  et  de  silicate  de 
soude  (m  1  gramme  pour  100  d'eau). 

Si  Tobturation  de  la  dent  n'est  pas  possible  en  raison  du  mauvais 
-état  de  sa  couronne,  il  est  avantageux  de  réséquer  tout  ce  qui  reste 
<le  cette  dernière,  de  façon  à  soustraire  la  racine  aux  pressions  qui, 
en  rirritant,  peuvent  réchauffer  l'inflammation.  La  conservation  des 
racines  en  effet,  offre  l'avantage  de  prévenir  l'atrophie  du  bord  alvéo- 
laire et  le  déchaussement  des  dents  voisines,  par  suite,  l'application 
<l'un  appareil  de  prothèse  au  besoin  en  est  facilitée. 

Nombre  de  fois  on  a  recours  d'emblée  à  l'extraction  de  la  dent  ma- 
lade ;  c'est  là  sans  doute  le  procédé  le  plus  expéditif  pour  désinfecter 
l'alvéole  largement  ouverte  et  obtenir  la  fermeture  de  la  fistule. 
Pareille  conduite  toutefois  n'est  pas  à  recommander  si  la  dent  est 
susceptible  de  rendre  encore  service  ;  mieux  vaut  en  pareil  cas,  après 
Texlraction,  rapidement  réséquer  l'extrémité  malade  de  la  racine, 
puis,  désinfecter  la  couronne  et  les  canaux  radiculaires  et  enfin 
réimplanter  la  dent.  Cette  greffe  dentaire  peut  réussir,  mais  elle  expose 
il  des  récidives  de  l'inflammation. 

IV.  —  OSTEOPÉRIOSTITE   MAXILLAIRE  (1). 

L'étude  de  Vostéopériostile  maxillaire  ou  osléopérioslile  du  corps 
des  maxillaires  par  opposition  avec  l'ostéopérioslite  limitée  du  bord 
alvéolaire,  dont  elle  peut  n'être  qu'une  propagation,  comporte  cer- 
taines restrictions.  Il  est  classique  en  effet  de  réserver  pour  des 
chapitres  spéciaux,  les  lésions  inflammatoires  ostéopériostiques  pro- 
voquées dans  les  maxillaires  par  les  agents  de  Vaclinomycose,  de  la 
tuberculose  et  de  la  syphilis, 

Étiologie.  —  Ainsi  limitée  l'affection  comporte  comme  éliologie,  en 
plus  des  causes  déjà  citées  de  l'ostéopériostite  alvéolaire  initiale  dans 
certains  cas,  tout  d'abord  des  Iraumalismes  accidentels  ou  chirurgi- 
caux, qui  déchirent  la  muqueuse  buccale  et  ouvrent  aux  microbes  de 
la  salive, un  foyer  osseux,  fracturé  ou  eontus.  Autrement,  c'est  pendant 
la  période  de  croissance  active  que  Ton  voit  survenir  une  périostéo- 
inyélite  infectieuse  laquelle,  bien  que  rare  dans  les  os  plats,  affecte 
une  prédilection  marquée  pour  le  maxillaire  inférieur  (Lannelongue). 
Il  est  môme  naturel  de  rapprocher  de  cette  variété  d'osléopériostite 
maxillaire,  celle  qui  survient  parfois  au  cours  delà  première  denlilion 
chez  les  enfants  faibles,  scrofuleux  ou  nés  de  parents  tuberculeux. 

(1)  Magitot,  Des  accidents  industriels  du  phosphore  [lUtll.  de  VAcad.  de  méd.^ 
^7  novembre  1888  et  12  mars  1895).  —  IIhydenreich,  Nécrose  arsenicale  du  maxil- 
laire inférîeur  {Rev.  méd.  de  VEst^  1885,  p.  503), 
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Attribiii'e  giHiéralemeiiL  à  une  exagéralion  de  la  fluxion  normaV  «lu 
rebord  alvéolaire  pendant  Irruption  des  dents  de  lait,  raffeclion  nous 
semLlo  devoir  être  rap portée  non  seolemenl  à  cette  cause  prédi^ipô- 
sanle,  indiscutalile,  mais  aussi  à  quelque  cause  déterminante, 
doute  de  nature  infectieuse, 

La  m^me  palhogénie  ne  doit-elle  pas  encore  être  admise  dans  I" 
ostéites,  vulgatreoieiit  altribuéesaux  obstacles  qui  s*opposent  parfois 
à  la  Sfjviie  delà  dent  de  sagesse  t  Ici  également  enelîet,  il  est  difficile 
d  altriljuer  inix  ilifficultés  mécaniques  de  l*évolulîon   dentaire  plus 
que  la  valeur  d'une  cause  prédisposanle. 

L'intervention  des  agents  infeclieux,  d  autre  part,  ne  saurait  être 
révoquée  en  doiile  quand  an  cours  d'une  slomaiiîe  scorbaiiiiue,  d'une 
siomalîle  ulcéro-membraneiise  surviennent  des  poussées  d'ostéo- 
périoslite  aiguë,  aboutissant  à  la  nécrose  de  Tos,  Sans  doute,  sur  ce 
point,  nos  connaissances  delà  dore  microbienne  buccale  reslenl  trop 
incoinplètes,  et  la  même  ignorance  jilane  sur  les  agents  d'une  autre 
variété  de  stomaLile,  le  noma,  laquelle  peut  ainsi  intéresser  les 
oiaxillaires.  A  notre  point  de  vue,  la  stomatite  gangreneuse  mérite 
une  menlioo  parlictdiére,  car  elle  permet  de  préciser  la  relation  qui 
existe  entre  rostcopériostilemaxillaireel  certaines  infeclions  générata 
graves  comme  !es  fiêrres  érupHves,  la  fièvre  typhoïde^  le  typhus. 
A  tort,  pensons-nous,  Ton  a  considéré  ces  atTections  comme  produi- 
sant toujours  rosléopérioslite  maxillaire  directement,  c'est-à-dire  par 
Faction  sur  Tos  de  l'agent  spécifique  qui  lesprovocpie.  Si,  àlarigueiirt 
le  fait  est  acceptable  pour  le  streptocoque  des  ay7<?c/fr>fîiî/>u<;r/i4^r<i/fflr, 
etresl  parfois  aussi  pour  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  qui»  lui  ans«i, 
provoque  des  supj>urations  osseuses,  il  u  en  est  plus  de  même  pour 
les  fièvres  éruplives»  11  n'y  a  pas  d'ostéopén'ùstites  exanthématiques. 
Salter  a  bien  [vrt'Ietulu  que  le  poison  des  fièvres  éruptive^  agissailsiir 
la  peau  et  sur  les  dents,  qui  ne  sont  que  des  papilles  modifiées  el  font 
partie  tlu  système  tégument  aire.  Mais  ne  sait-on  pas  que  les  compli- 
cations osseuses  des  fièvres  éruptives  s'observent  chez  les  enfanb 
débilités,  et  qu'elles  survieuuenl  tanlivenu^nL  de  quatre  à  huit 
semaines  après  le  début  de  la  maladie?  De  plus,  les  lésions  des  maxil- 
laires sont  toujours  précédées  par  des  altérations  de  la  muqueuse 
gingivale  et  pas  nest  besoin  d'insister  sur  lirifection  buccale  cheide 
pareils  maladies.  >*'olons  que  plus  souvent  que  la  rougeole  et  surtout 
que  la  variole,   la  scnriaiine  est  suivie  crosléopérioslile  maxillaire. 

Ce  qui  vient  d'être  iiit  a  propos  des  fièvres  éruptives  doit  élre  n»fiét^ 
pour  les  ostéopéi'iostites  maxillaires,  complications  de  certaines 
intoxications,  en  tète  desquellt*s  il  convient  de  signaler  Vinloxication 
phosphorée.  Exce[*lioniu*UemenLc'i  noire  époque  le  mercure  el  Varsenk 
{lleydenreieh)  causent  des  accitlcnts  osseux,  que  général emenl  Ton 
explique  par  raction  irritante  sur  les  gencives  de  la  salive»  li?s 
glandes  salivaîres  éliminant  ces  métaux.  En  prouvant  que  la  stoma* 
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lîle  mercurielle  guérit  sous  Tinfluence  des  applications  locales  de  sels 
de  mercure,  Galippe  a  ruiné  cette  théorie.  Cet  auteur  a  établi  queTim- 
prégnation  de  rorganisnne  par  le  mercure  ou  l'arsenic  modifie  la  nu- 
trition de  la  muqueuse  buccale  et  la  rend  plus  accessible  à  Tagression 
des  microbes  de  la  bouche.  Mais  c'est  surtout  dans  les  cas  d'intoxi- 
cation phosphorée,  que  la  discussion  sur  la  pathogénie  de  Tinflam- 
mation  a  été  vive. 

On  observe  Tostéopériostite,  et  à  sa  suite  la  nécrose  chez  les  ouvriers 
des  fabriques  d'allumettes  qui  manient  le  phosphore  blanc,  le  phos- 
phore rouge  étant  inoffensif.  La  trempe  des  allumettes  dans  le  mastic 
chimique  et  leur  séchage  constituent  les  deux  opérations  les  plus 
dangereuses.  Age,  sexe,  constitution,  tempérament,  paraissent  sans 
influence  sur  le  développement  de  Tintoxication,  àTégard  de  laquelle 
cependant  certaines  personnes  jouissent  d'une  réelle  immunité.  Une 
seule  condition  prédisposante  est  hors  de  doute,  le  mauvais  état  de  la 
dentition,  et  encore  a-t-on  cité  des  cas  d'ostéopériostite  phosphorée 
sans  carie  dentaire.  Enfin,  en  général  l'éclosion  des  accidents  est  pré- 
cédée par  une  période  préparatoire  assez  longue,   de  cinq  ans  en 
Allemagne,  de  sept  à  huit  en  France  au  dire  de  Trélat.  Pendant  ce 
temps,  se  constitue  une  vraie   cachexie  phosphorée,   comparable  à 
celle  que  peuvent  causer  le  mercure  ou  Tarsenic  ;  pour  Lorinser,  le 
phosphore   agit  directement  sur  les  maxillaires.   Sans  doute  il  est 
démontré  que  le  phosphore  intéresse  la  nutrition  du  tissu  osseux, 
dont  il  réduit  l'irrigation  sanguine  en  provoquant  le  rétrécissement  des 
canaux  de  Havers,  mais  c'est  tout  au  plus  une  cause  prédisposante 
pour  la  venue  de  la  nécrose.  En  est-il  autrement  de  l'action  du  phos- 
phore apporté  au  contact  des  maxillaires  par  suite  de  son  élimination 
dans  la  salive  ou  encore  de  la  dissolution  dans  cehquidede  vapeur» 
phosphorées  respirées  par  le  patient  ?  Agissant  alors  comme  acide 
phosphorique,  le  phosphore  rendrait  soluble  le  phosphate  de  chaux 
des  dents  (Baur),  ou  bien  le  nouveau  phosphate  ainsi  formé  serait  in- 
compatible avec  la  vitalité  de  l'os  (Dubar).  Ces  hypothèses  n'ont  pas 
fait  fortune,  et  les  partisans  de  l'action  locale  du  phosphore  soutien- 
nent que  dissous  dans  la  salive  sousformeacide,le  phosphore  enflam- 
merait les  gencives,  le  ligament  dentaire,  puis  intéresserait  les  dents  et 
les  os  maxillaires.  Mais  alors  comment  expliquer  l'intégrité  des  autres 
muqueuses  (bouche,  pharynx...),  qui  subissent  également  le  contact 
de  la  salive?  Théophile  Roussel,  puis  Magilot  ont  expliqué  l'action 
élective  du  phosphore  sur  les  gencives  par  l'influence  de  la  carie 
dentaire,  qui,  pénétrante,  ouvre  à  l'agent  nocif  le  chemin  du  ligament 
dentaire,  d'où  une  périodontite  suivie  d'ostéopériostite.  A  l'appui  de 
cette  opinion,  Bibra  et  Geist  expérimentalement  ont  prouvé  que  chez 
les  lapins  exposés  aux  vapeurs  phosphorées,  l'arrachement  d'une  dent 
ou  une  fracture  ouverte  des  maxillaires  était  indispensable  pour  la 
venue  des  accidents.  Par  contre,  il  est  vrai  que  Trélat  a  fourni  des 
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observations  de  sujets  chez  qui  le  mal  avait  débuté  alors  que  la  den- 
tition était  intacte  ;  pour  lui,  dépourvues  de  Tappareil  glandulaire  qui 
lubréfie  les  autres  muqueuses,  dont  elles  ne  présentent  pas  de  plus 
Tincessante  mue  épithéliale,  les  gencives  sont  particulièrement  sen- 
sibles à  Taclion  du  phosphore.  En  résumé,  comme  Heydenreich, 
nous  croyons  que  Tinfluence  de  l'intoxication  générale  n'est  pas 
contestable,  que  d'autre  part  l'action  irritante,  locale  du  phosphore, 
elle  aussi  est  bien  établie,  mais  pour  nous,  malgré  cette  double 
influence,  le  poison  est  incapable  à  lui  seul  de  provoquer  les  acci- 
dents de  l'ostéopériostite  suivie  de  nécrose,  il  est  l'agent  qui  rend  le 
terrain  favorable  à  l'évolution  des  microbes  de  la  bouche. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  au  total  l'étiologie  de  l'ostéo- 
périostite maxillaire  se  résume  dans  l'action  de  causes  diverses,  pré- 
disposantes, et  dans  l'intervention  des  agents  infectieux  normalement 
contenus  dans  la  bouche,  l'on  s'explique  aisément  que  dans  des  con- 
ditionscliniques  en  apparence  très  dissemblables,  peuvent  survenir  des 
lésions  similaires.  La  réaction  des  maxillaires  contre  l'action  des  mi- 
crobes de  la  bouche  se  traduit  par  les  désordres  de  Vostéopériosliie 
suppurée,  qui  revêtent  une  marche  en  général  aiguë. 

Le  maxillaire  inférieur  est  plus  souvent  atteint  que  le  supérieur; 
mais  l'un  comme  l'autre  présentent  les  lésions  ordinaires  de  l'ostéo- 
périostite suppurée,  aussi  est-il  inutile  de  décrire  ici  les  altérations 
inflammatoires  du  tissu  osseux  et  du  périoste,  la  formation  d'abcès    - 
sous-périostiques  qui  s'ouvrent  soit  à  la  peau,  soit  dans  la  bouche,  la    _ 
mortification  de  l'os  malade  et  sa  régénération.  Du  reste  la  nécrose  — 
des  maxillaires  et  ses  suites  fera  l'objet  du  chapitre  suivant. 

Symptomatologie.  —  L'ostéopériostite  maxillaire  à  marche  aiguë 
présente  comme  symptômes,  tout  d'abord,  des  douleurs  limitées  en  un- 
point  des  mâchoires,  au  môme  niveau  du  gonflement  de  l'os  et  des- 
parties  molles  (gencives  et  joues),  de  la  rougeur  à  la  pe^u  pouvant  fair^ 
croire  à  un  érysipèle,  une  saHvation  abondante,  une  haleine  fétide,  enfin 
une  fièvre  de  règle  intense.  Très  rapidement,  en  quelques  jours,  parfois 
deux  ou  trois  suffisent,  la  région  malade  s'élargit  et  il  s'y  forme  du 
pus  et  les  phénomènes  inflammatoires  perdent  de  leur  acuité.  En 
l'absence  d'une  intervention  chirurgicale,  le  pus  cherche  à  se  faire  jour 
à  l'extérieur;  il  fuse  à  travers  les  alvéoles  dont  il  expulse  les  dents  ; 
il  décolle  le  périoste,  perfore  la  muqueuse  et  se  déverse  dans  la  boucher 
ou  gagne  la  joue.J  Alors  ou  bien  l'abcès  s'ouvre  à  la  peau  par  plu- 
sieurs ouvertures  qui  deviennent  fistuleuses,  ou  bien,  quand  le  maL 
siège  au  maxillaire  inférieur,  le  pus  s'infiltre  au  loin  en  fusées,  qui- 
parfois  descendent  le  long  du  cou,  et  plus  souvent  gagnent  les  régions?^ 
massétérine  et  temporale,    l'articulation    temporo-maxillaire.  Cettc^ 
propagation  de  l'inflammation  dans  la  région  des  muscles  élévateurs 
se  traduit  cliniquement  par  du  resserrement  de  la  mâchoire,  par  ur» 
gonflement  qui  dessine  les  limitesde  la  région  malade,  enfin  parla  tor- 
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maliond  abcès  que  le  chirurgien  devra  aller  chercher  bien  loin  dans  la 
profondeur.  Si  rostéopériostite  suppurée  a  eu  pour  point  de  départ 
le  maxillaire  supérieur,  alors  elle  menace  de  gagner  le  crâne  par  Tin- 
termédiaire  des  veines,  elle  cause  une  phlébite  des  sinus  et  une  mé- 
ningo-encéphalite  suppurée.  Le  chémosis,  Texophtalmie  de  Tœil  du 
côté  malade,  Tintensitéde  la  fièvre,  du  délire,  puis  finalement  le  coma 
caractérisent  cette  complication  toujours  mortelle.  La  mort  du  reste 
peut  également  survenir  du  seul  fait  de  Tétendue  de  la  lésion,  cela 
quand  le  maxillaire  inférieur  est  envahi  en  totalité,  quand  les  deux 
maxillaires  supérieurs  sont  simultanément  atteints.  La  mort  est  alors 
le  fait  de  Tinloxication  générale  et  de  la  faible  résistance  du  malade, 
convalescent  de  Tune  des  pyrexies  graves  ou  en  pleine  atteinte  de 
l'une  des  intoxications  signalées  à  propos  de  Tétiologie. 

Un  peu  différente  est  l'évolution  de  lostéopérioslite  suppurée  con- 
sécutive aux  fractures  exposées  des  maxillaires,  de  Tinférieur  en  par- 
ticulier. En  général,  Taffection  présente  une  acuité  moins  marquée 
et  peut-être  faut-il  en  chercher  la  raison  dans  une  plus  grande  résis- 
tance de  l'organisme  et  une  moindre  virulence  de  la  salive  chez  des 
blessés  en  bonne  santé  jusqu'au  moment  de  leur  accident. 

Quelle  qu'en  soit  la  cause,  après  la  formation  du  pus  et  son 
issue  à  Textérieur,  dérègle,  Taffection  tend  à  la  chronicité  entretenue 
par  la  présence  de  séquestres  et  le  processus  de  réparation,  qui 
sera  étudié  au  chapitre  de  la  nécrose.  Mais  à  cette  période  le 
malade  s'infecte,  par  suite  de  la  déglutition  presque  fatale  du  pus 
déversé  dans  sa  bouche;  il  s'affaiblit  encore  par  l'abondance  de  la 
salivation  et  finalement  la  mort  peut  résulter  d'une  septicémie 
chronique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ostéopériostite  suppurée  en 
général  n'offre  pas  de  difficultés  si  l'on  tient  compte  des  données  étio- 
logiques  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à  revenir  et  de  la  partici- 
pation des  os  aux  accidents  inflammatoires  des  parties  molles,  les- 
quelles pourraient  faire  songer  à  un  érysipèle,  à  un  adéno-phlegmon, 
à  un  abcès  de  la  face  ou  du  cou,  à  une  suppuration  de  la  parotide. 

Traitement.  —  Le  traitement  se  résume  dans  deux  indications 
capitales;  donner  hâtivement  une  large  issue  au  pus  et  surveiller 
l'antisepsie  de  la  bouche.  Pour  éviter  les  fistules  cutanées  et  les  cica- 
trices adhérentes  autant  que  possible,  le  chirurgien  ira  à  la  recherche 
du  pus  par  des  incisions  pratiquées  dans  la  bouche  en  longeant  la 
surface  des  os.  Si  la  constriction  des  mâchoires  ne  s'y  oppose  pas,  il 
enlèvera  la  ou  les  dents  dont  les  alvéoles  suppurent.  Les  irrigations 
buccales  fréquentes  et  abondantes  à  l'eau  boriquée  ou  phéniquée, 
les  antiseptiques  intestinaux,  une  médication  générale  tonique,  com- 
pléteront le  traitement. 


814  H.  NIMIER.  —  AFFECTIONS  DES  MACHOIRES. 

V.  —  NÉCROSE  DES  MAXILLAIRES  (1). 

Etiologie.  —  Si  Ton  veut  bien  se  reporter  à  ce  qui  a  été  écrit  pré- 
cédemment sur  les  causes  des  ostéopériostites  alvéolaire  et  maxil- 
laire, nous  aurons  peu  de  choses  à  ajouter  quant  à  Yétiologie  de  la 
nécrose  des  maxillaires.  Les  conditions  qui  altèrent  la  vitalité  de  ces 
os  et  les  exposent  aux  attaques  des  agents  infectieux  de  la  salive 
nous  sont  connues,  restent  donc  à  signaler  les  causes  de  morliQca- 
tion  qui,  au  point  de  vue  de  leur  mode  pathogénétique,  méritent 
d'être  qualifiés  de  mécaniques.  Une  violente  contusion,  une  cautéri- 
sation accidentelle,  une  fracture  avec  décollement  étendu  du  périoste, 
mieux  encore  une  fracture  esquilleuse  par  coup  de  feu,  causent  la 
nécrose  par  mortification  directe  du  tissu  osseux  ou  par  suppression 
de  ses  voies  de  nutrition.  Certaines  affections  ulcéreuses  également 
comme  Tépithélioma,  la  tuberculose,  Tantinomycose,  la  syphilis,  en 
détruisant  l'os,  peuvent  y  circonscrire  des  segments  qui,  faute  de 
nutrition,  deviennent  des  séquestres  plus  ou  moins  étendus.  Toute- 
fois, à  ces  diverses  causes  de  nécrose  se  surajoute  souvent  Tinfection 
du  foyer  morbide  ;  par  exemple  une  fracture  esquilleuse  s'infectant 
devient  par  cela  môme  plus  exposée  à  la  nécrose. 

C'est  au  maxillaire  inférieur  que  la  nécrose  est  le  plus  souvent 
observée  et  cette  prédilection  s'explique  par  la  texture  compacte  de- 
cet  os,  sa  vascularité  moindre  que  celle  du  maxillaire  supérieur,  sa 
position  superficielle  qui  l'expose  aux  violences  extérieures,  sa  situa — 
lion  déclive  qui  permet  le  contact  habituel  et  prolongé  des  liquides 
buccaux  avec  les  parties  enflammées,  enfin  la  facilité  avec  laquelle 
son  périoste  se  laisse  détacher.  (Guyon  et  Monod.) 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  La  mortification  d^ 
l'os  débute  le  plus  souvent  par  le  bord  alvéolaire,  elle  peut  y 
rester  limitée,  ou  bien  le  séquestre  comprend  une  portion  du  bord 
dentaire  et  un  segment  variable  du  corps  de  l'os,  parfois  enfin  la  mâ- 
choire entière  est  nécrosée.  Ce  fait  se  produit  surtout  au  maxillaire' 
inférieur]  mais  plus  souvent  une  seule  moitié  de  Tos  est  atteinte, ou 
bien  l'une  de  ses  branches  horizontale  ou  montante,  voire  encore  la 
symphyse  seule.  Quelquefois  la  table  externe  du  corps  de  l'os  seule, 
est  mortifiée.  Au  maxillaire  supérieur  la  nécrose  du  bord  alvéolaire 
peut  se  compli(iuer  d'ouverture  du  sinus;  elle  se  limite  parfois  à  l'os 
intermaxillaire;  enfin,  plus  souvent  qu'à  la  mâchoire  inférieure,  1<5 
séquestre  y  est  indépendant  du  bord  alvéolaire.    Nous  renvoyons 

(1)  U.  Trklat,  De  la  nécrose  produite  par  le  phosphore,  thèse  d'agrégat.  Paris ^ 
1857;  Sociélé  de  chirurgie^  10  décembre  1873.  —  Gdyo?î  et  Moxod,  Dict.  encyel- 
des  se.  méd.^  2<>  série,  t.  V,  art.  Maxillaires,  p.  567,  1872.  —  Broca,  De  la  nécrosa 
phosphorée  {Gaz.  hebd,,  1889,  p.  66).  —  Trklat,  Clinique  chirurgicale,  l.  I,  p.  728. 
—  Lkon  Frby,  Pathologie  des  dents  et  de  la  bouche.  Paris,  1896,  p.  231. 
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pour  l'étude  de  la  nécrose  du  palais  osseux,   au  chapitre  rédigé 
par  M.  Morestin. 

Indépendamment  de  l'étendue  du  séquestre  qui  découle  du  plus  ou 
moins  d'extension  des  désordres  traumatiques  ou  inflammatoires, 
indépendamment  de  sa  forme  qui  est  en  rapport  avec  la  forme  même 
de  Tos  au  point  mortifié,  Taspecl  du  segment  nécrosé  varie  selon 
que  révolution  du  mal  a  élé  aiguë  ou  chronique.  Les  lésions  diffèrent 
aussi  à  la  mâchoire  inférieure  et  à  la  mâchoire  supérieure. 

Si  la  nécrose  du  maxillaire  inférieur  est  survenue  rapidement,  la 
surface  du  séquestre  est  lisse  et  d'apparence  normale,  seules  ses  ex- 
trémités au  point  de  séparation  entre  le  mort  et  le  vif  sont  érodées, 
irrégulièrement  déchiquetées.  Quand  la  nécrose  a  été  lente  et  l'élimi- 
nation tardive,  le  séquestre  est  rugueux,  partiellement  recouvert 
d'ostéophytes  eux  aussi  mortifiés.  Ce  sont  de  fines  lamelles  osseuses, 
grisâtres,  irrégulièrement  disposées  en  traînées  ou  en  plaques  de  quel- 
ques millimètres  d'épaisseur,  rappelant  par  leur  aspect  l'éponge  de 
platine  ou  la  pierre  ponce.  Parfois  aussi  à  la  surface  du  séquestre  et 
adhérente  à  lui  se  voient  des  plaques  nécrosées  de  tissu  osseux 
éburné;  c'est  qu'en  effet  les  phénomènes  d'élimination  et  de  répara- 
tion du  segment  maxillaire  malade  sont  des  phénomènes  d'ostéite, 
laquelle  par  places  est  raréfiante,  et  par  places  ossifiante.  La  couche 
ostéogène  d'Ollier,  intermédiaire  au  périoste  et  à  l'os,  les  éléments 
de  la  moelle  contenus  dans  les  canaux  vasculaires  des  couches 
osseuses  superficielles,  les  cellules  osseuses  mises  en  liberté  par  la 
résorption  des  sels  qui  les  encroûtaient,  tous  ces  éléments  prolifèrent, 
d'où  la  formation  d'un  os  nouveau  adhérent  à  l'os  ancien.  Cette  union 
toutefois  n'est  que  temporaire  ;  tôt  ou  tard  un  sillon  de  séparation  se 
forme  grâce  à  un  travail  de  résorption  et  de  raréfaction  inflamma- 
toire qui  aboutit  à  l'isolement  du  séquestre. 

Le  mode  de  réparation  du  maxillaire  inférieur  diffère  suivant  que  la 
nécrose  occupe  le  corps  de  l'os  ou  l'une  de  ses  branches.  Broca  a 
donné  de  la  nécrose  du  corps  une  description  devenue  classique.  Si 
le  séquestre  est  peu  étendu,  il  se  trouve  logé  dans  une  gouttière  que 
forme  au-dessous  de  lui  Tos  nouveau.  Le  tissu  des  gencives  a  été  détruit 
par  l'inflammation,  et  le  périoste  qui  tapisse  le  bord  inférieur  et  les 
deux  faces  de  Tos  s'est  trouvé  transformé  en  une  gouttière  à  ouverture 
supérieure  celle-ci  a  été  le  moule  de  l'os  nouveau.  Comme  du  fait  de 
la  destruction  de  sa  portion  gingivale,  de  son  décollement  et  de  son 
inflammation,  le  périoste  du  maxillaire  s'est  rétracté  le  long  des  faces 
de  Tos,  la  gouttière  qu'il  forme  et  par  suite  Tos  nouveau  ne  recouvre 
pas  le  rebord  alvéolaire  nécrosé.  Plus  la  nécrose  s'étend  dans  le  sens 
transversal  plus  aussi  cette  rétraction  s'accentue,  si  bien  que  lorsque 
tout  le  corps  de  la  mâchoire  est  atteint,  la  gouttière  périoslique  avec 
sa  doublure  osseuse  se  trouve  finalement  située  au-dessous  et  en 
arrière  du  séquestre.  L'os  nouveau,  dont  les  muscles  génio-glosse, 
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génîo-hyoïdien  et  digasirique  tendent  à  redresser  la  courbure,  décrit 
un  demi-cercle  concentrique  à  Tos  ancien. 

Lorsque  la  nécrose  se  limite  aux  branches  du  maxillaire,  autour 
du  séquestre  se  constitue  une  loge  osseuse  aplatie  qui  se  moule  sur 
l'intérieur  de  Tenveloppe  périostique  de  Tos.  Cette  gaine  n'est  jamais 
complète,  elle  manque  aux  points  qui  ont  donné  passage  au  pus, 
soit  le  long  du  bord  postérieur  deTos,  soit  sur  sa  face  externe.  Enfin 
Desault  a  vu  sous  Tinfluence  du  [masséter  le  périoste  décollé  et  les 
couches  osseuses  être  entraînés  en  arrière  et  en  dehors  du  séquestre. 

Dans  le  cas  où  toute  une  moitié  du  maxillaire  inférieur  est  nécros<*e, 
Tos  régénéré  présente  deux  particularités  intéressantes  (Ollier)  : 
Tangle  de  la  mâchoire  est  effacé  et  l'ensemble  de  la  reproduction 
osseuse  a  une  longueur  moindre  que  la  partie  nécrosée.  La  courbe 
en  apparence  régulière  à  convexité  inférieure  que  décrit  Tos  nouveau 
à  un  examen  attentif  présente  deux  angles  obtus  à  peine  appréciables; 
Tun  est  la  trace  de  Tangle  normal  du  maxillaire,  dont  il  occupe  la 
place,  Taulre  répond  au  point  d'union  de  Tos  ancien  et  de  Tos  nou- 
veau. Celui-ci  attiré  en  dedans  se  déprime,  et  par  suite  est  plus  court 
que  le  segment  qu'il  remplace.  Quant  à  la  réparation  des  apophyses  — 
coronoïdes  et  condyliennes,  les  faits  manquent  pour  en  préciser  le  - 
degré  habituel. 

Les  malformations  que  présente  Tos  nouveau,  sont  d'autant  moins^- 
accusées  que,  l'affection  ayant  évolué  plus  lentement,  sa  solidité  a  eim. 
le  temps  de  s'accentuer  davantage  avant  la  séparation  du  séquestre 
qui  lui  fournit  un  soutien.  Enfin  toute  reproduction  peut  faire  défaut:, 
soit  sous  l'influence  de  l'état  général  du  patient  (grand  âge,  débilité) 
ou  du  fait  (le  la  destruction  du  périoste  et  la  mortification  rapide  d© 
l'os  par  la  violence  même  de  l'inflammation.   Plus  souvent  encore  il 
arrive  que  le  tissu  osseux  nouveau  atteint  d  ostéite  raréfiante  se 
détruit  par  un  travail  de  résorption  lente. 

Au  maxillaire  supérieur  la  nécrose  se  limite  tantôt  au  bord  alvéo- 
laire, tantôt  â  l'apophyse  palatine,  ou  bien  elle  gagne  la  totalité  de  To*^ 
et  même  s'étend  aux  os  voisins  :  malaire,  palatin,  cornets,  vomer^ 
ethmoïde.  Quelquefois  encore  les  os  du  crâne  sont  envahis  :  frontaU 
sphénoïde,  temporal  (Trélat),  et  même   l'occipital  (Hallenhoff).  Ce*^ 
complications  laissées  de  côté,  la  régénération  osseuse  du  maxillaire 
supérieur  de  règle  est  nulle.   Très  rarement,  dans  des  cas  de  nécrosas? 
phosphorée,  l'on  a  observé  des  reproductions  partielles  et  alors  ces-* 
au  niveau  des  parties  relativement  épaisses  et  doublées  de  périoste,  1^3 
voûte  palatine,    l'apophyse  montante,  le  bord  orbitaire.    Le  corp^^ 
même  de  l'os  en  général,  n'est  représenté  que  par  des  tractus  de  lis&  «-3 
fibreux  ou  fibro-carlilagineux,  et  le  rebord   alvéolaire  ne  se  reforn"MCï 
jamais. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  propres  à  la  nécrose  se  linn/- 
tent  aux  phénomènes  qui  accompagnent  l'élimination  du  séquestre 
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et  la  réparation  de  la  brèche  qu'il  laisse  dans  Tos.  Leur  évolution 
réclame  plusieurs  mois,  souvent  plus  d'une  année  ;  à  litre  exceptionnel 
Ion  peut  citer  lobservation  d'un  garçon  de  sept  ans,  chez  qui  une 
ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur  suivie  de  nécrose  était  guérie  au 
bout  de  quatre  mois.  (Senftleben.) 

Comme  le  fait  remarquer  Bérard,  lorsque  la  nécrose  se  limile  au  bord 
alvéolaire  loul  se  passe  dans  Vinlérieurde  la  bouche.  Les  phénomènes 
inflammatoires  du  début  se  calment  lorsque  le  pus  se  fait  jour  à 
l'extérieur  par  uneou  plusieurs  fistules  qui  permettent  de  sentir  l'os 
dénudé  ;  celui-ci  peu  à  peu  devient  mobile,  tend  à  sortir  au  travers 
du  tissu  gingival  enflammé  ou  se  laisse  facilement  extraire.  Alors 
bientôt  l'écoulement  de  pus  cesse,  la  tuméfaction  des  gencives  et  de 


Fijp.  232.  —  Nécrose  phosphorée  (S.  Bartholomew's  Hospital  Reports,  I,  232  et 
Med,  chirurgical  Transactions^  t.  LVII). 
• 
la  joue  tend   à  disparaître,  la  brèche  osseuse  du  bord  alvéolaire  se 
cicatrise  sans  se  réparer;  à  la  longue  toutefois  chez  les  jeunes  sujets 
elle  se  rétrécit  par  le  rapprochement  des  dents  voisines.  EnGn  lorsque 
la   brèche   du  bord  alvéolo-dentaire  est  assez  étendue,  l'on    peut 
observer,  comme  Bryant  chez  une  jeune  femme,  en  regard  sur  Taulre 
mâchoire  une  véritable  hypertrophie  compensatrice. 

Inléressanl  le  corps  el  les  branches  du  maxillaire  inférieur  (fig.  232), 
la  nécrose  se  traduit  par  une  tuméfaction  et  une  induration  de  la  joue 
el  de  la  région  supérieure  du  cou.  En  général,  au  voisinage  de  l'angle 
de  la  mâchoire  s'ouvrent  plusieurs  fistules  qui  conduisent  sur  le 
séquestre  ;  du  pus  fétide  s'en  échappe  ainsi  que  de  Tinlérieur  de  la 
bouche,  dont  l'intérieur  est  difficilement  exploré  en  raison  d'un  cer- 
tain degré  de  constriction  des  mâchoires.  L'on  y  constate  la  perte 
d'une  ou  de  plusieurs  dents,  la  mobilité  de  certaines  autres,  Tépaissis- 
sement  du  maxillaire  ;  enfin  plus  tard  à  travers  les  gencives  fongueuses 
el  ulcérées,  le  doigt  sent  le  séquestre  qui  peu  à  peu  se  mobilise  et  tend 
à  s'échapper  soit  par  la  bouche,  soit  par  une  fistule  cutanée.  Toute- 
fois son  issue  n'est  pas  toujours  suivie  de  guérison,  car,  surtout  dans 
les  cas  d'intoxication  phosphorée,  l'ostéopérioslite  gagne  progrès- 
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sivement  les  parties  saines  de  Tos  qu'elle  nécrose  par  segments.  En 
même  temps  que  se  produit  1  élimination  du  séquestre,  la  réparation 
de  l'os  évolue  et  finalement  les  fistules  cutanées  fermées,  persiste  une 
déformation  du  visage  en  rapport  avec  Tétendue  des  désordres  osseux. 
La  portion  horizontale  du  maxillaire  a-t-elle  été  nécrosée,  la  nou- 
velle mâchoire  est  moins  haute  et  moins  convexe,  le  menton  est 
fuyant.  Tout  l'os  a  été  mortifié;  alors,  à  l'effacement  du  menton 
s'ajoutent  l'effacement  des  angles  et  la  saillie  des  branches  mon- 
tantes; alors,  même  après  destruction  des  condyles,  les  mouvements 
de  la  mâchoire  se  rétablissent,  mais,  comme  le  plus  souvent  les 
dents  sont  absentes,  la  mastication  et  la  prononciation  restent  défec- 
tueuses. 

La  nécrose  du  maxillaire  supérieur  limitée  à  la  fosse  canine,  le  bord 
orbitaire,  l'apophyse  montante,  s'accompagne  de  tuméfaction  de  la 
joue,  de  fistules  à  ce  niveau;  elle  peut  laisser  une  ouverture  du  sinus. 
Bien   que   la  réparation    osseuse  soit  de   règle  fort  incomplète,  la 
difformité  est  en  général  peu  marquée,  môme  après  destruction  de 
tout  Tos.  La  joue  s'enfonce  peu  et  même  chez  les  jeunes  sujets  la- 
production  fibreuse  suffit  parfois  pour  lui  conserver  son  aspect  nor — 
mal.  Du  côté  de  la  bouche,  les  désordres  laissent  plus  de  traces  efc:- 
entraînent  les  inconvénients  habituels  à  la  communication  des  cavités^ 
nasale  et  buccale. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  nécrose  des  maxillaires  eta. 
général  n'offre  aucune  difficulté.  La  seule  cause  d'erreur  résulte 
parfois  de  la  présence  d'une  fistule  alvéolaire  conduisant  le  stylel 
sur  la  racine  d'une  dent  cariée  dont  le  contact  simule  celui  d'un 
séquestre  ;  mais  alors  les  accidents  inflammatoires  primordiaux  ont 
été  moins  sérieux  ;du  reste  l'extraction  delà  dent,  indiquée  dans  l'un 
et  l'autre  cas,  est  promptement  suivie  de  guérison,  s'il  n'existe  pas  de 
séquestre  de  l'alvéole. 

Traitement.  —  Le  traitement  soulève  un  premier  problème  :  quand 
le  chirurgien  doit-il  intervenir  pour  extraire  le  séquestre?  Lorinser, 
dont  Trélata  défendu  la  manière  de  voir,  conseille  d'attendre  jusqu'à 
ce  que  la  nécrose  soit  limitée  et  le  séquestre  mobile  ;  agir  autrement 
c'est  s'exposer  à  faire  trop  ou  trop  peu.  Par  suite,  pendant  cette  longue 
période  de  suppuration  on  aura  recours  aux  larges  irrigations  buccales 
avec  un  irrigateur  chargé  d'un  liquide  antiseptique  ;  on  tonifiera  le 
malade;  on  fera  enfin,  s'il  y  a  lieu,  un  traitement  en  rapport  avec  la 
cause  même  de  l'affection.  Toutefois,  pour  mettre  un  terme  à  des 
douleurs  vives  et  persistantes,  pour  s'opposer  aux  progrès  de  la  septi- 
cémie, Lorinser  accepte  l'intervention  hâtive,  comme  Maisonneuve, 
A.  Guérinet  Verneuil.  Cette  pratique,  exceptionnelle  pour  les  auteurs 
précédents,  a  par  contre  été  posée  en  règle  générale  par  les  chirurgiens 
allemands.  Billrolh  n'accepte  l'expeclation  que  s'il  existe  une  nécrose 
limitée  du  bord  alvéolaire;  toutes  les  fois  qu'une  portion  considérable 
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d'un  maxillaire  est  atteinte  et  queTaffection  menace  de  durer  un  an 
ou  plus,  la  résection  est  avantageuse.  L'opération,  sans  doute,  n'est 
pas  le  plus  souvent  suivie  de  guérison  complète,  cela  parce  que  la 
maladie  continue  d  évoluer;  mais  l'intervention  diminue  la  suppura- 
tion et  place  le  patient  dans  de  meilleures  conditions  pour  supporter 
la  prolongation  du  mal,  aussi  est-il  indiqué  au  besoin  de  pratiquer  une 
seconde,  voire  même  une  troisième  résection.  Entre  ces  deux  opinions 
aussi  exagérées  Tune  que  l'autre  se  trouve  la  vérité. 

Sans  doute,  on  saura  attendre  que  le  séquestre  se  mobilise,  mais  il 
n'est  pas  contre-indiqué  de  solliciter  sa  chute,  de  lui  ouvrir  un  chemin. 
Par  sa  présence  il  entretient  un  véritable  travail  de  résorption 
inflammatoire  dans  l'os  nouveau,  et  plus  l'on  retardera  l'opération, 
moins  considérable  sera  le  volume  de  la  nouvelle  mâchoire.  Pour  ces 
raisons,  si  l'opération  n'est  pas  commandée  plus  tôt  par  l'état  général 
des  malades,  on  attendra  pour  agir  qu'un  certain  intervalle  (1  à  2  mil- 
limètres au  plus)  se  soit  établi  entre  l'os  et  la  gaine  osseuse  nouvelle. 
Ces  conditions  se  trouvent  ordinairement  réunies  au  bout  de  six  à 
huit  mois. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  séquestre  sera  enlevé  par  la  bouche  ;  c'est 
de  ce  côté  qu'il  fait  saillie  et  un  débridement.  le  décollement  des  gen- 
cives ou  du  périoste  palatin,  l'écartement  de  la  gouttière  osseuse 
nouvelle  permettent  de  le  saisir  et  de  l'extraire.  Quand  une  grande 
partie  du  maxillaire  inférieur  ou  Tune  de  ses  branches  est  nécrosée, 
alors  l'opération  est  souvent  plus  aisée  si  l'on  taille  un  lambeau 
cutané,  soit  en  profitant  des  fistules  pour  diriger  les  incisions,  soit  en 
préférant  l'incision  classique  le  long  du  bord  inférieur  de  l'os.  Le  nouvel 
os  mis  à  nu,  le  chirurgien  respecte  le  plus  possible  la  gaine  que  forme 
l'os  nouveau,  au  besoin  il  fragmente  le  séquestre,  avec  la  spatule  et  la 
rugine,  il  détache  les  liens  fibreux  qui  le  retiennent,  en  particulier  les 
insertions  massétérines  et  temporales.  D'ordinaire  l'articulation  tem- 
poro-maxillaire  se  laisse  facilement  ouvrir  étant  enflammée  et  souvent 
pleine  de  pus  lorsque  le  condyle  est  malade. 

Un  dernier  point  reste  à  indiquer,  il  a  trait  à  la  conservation  des 
dents.  Chez  les  enfants,  on  n'oubliera  pas  que  les  germes  des  dents 
permanentes  peuvent  rester  intacts  sous  un  bord  alvéolaire  nécrosé. 
Chez  l'adulte  également,  on  a  signalé  certains  cas  de  nécrose  du  corps 
des  maxillaires  dans  lesquels  les  dents  ont  pu  être  conservées  avec  le 
bord  alvéolaire. 

VI.  —  DES  ACCIDENTS  PROVOQUES  PAR  L'IRRUPTION 
DE  LA  DENT  DE  SAGESSE  (1). 

Le  clinicien  doit  toujours  penser  à  la  dent  de  sagesse  chez  tout  indi- 
vidu qui,  arrivé  à  Tâge  de  l'éruption  de  cette  dent,  présente  des  acci- 

(1)  A.  Heydekreich,  Des  accidents  provoqués  par  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse, 
thèse  d'agréjpalion,  1878.  —  Cor>udet,  De  la  dent  de  sagesse,  thèse  de  Pari»,  1H«7. 
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•dcnis  quelconques  dans  la  régioîi  Aç  l'angle  <lc  la  mAehoire  ou  t 
voisinage.  Aussi,  liieii  que  les  maladies  des  dents  ne  doivent  pas  t'^lriî 
i*ludit'es  dans  ce  Traité,  il  coiivicnL  de  grouper  ici  pour  en  donner 
une  vue  d'ensenil>le  ies  divers  accidents  provoqués  par  ï éruption  de 
i(i  dernière  grosse  molaire. 

Physiologie  pathologique.  —  D'après  une  slnlisliquc  de  Cornudel, 
ces  ilésordres  s'obsrrveraieiU  chez  73  sujets  environ  sur  IWO,  imli- 
cation  de  peu  (rimporliince,  il  est  vrai»  car  si  en  réalité  les  lésions 
léj^éres  sont  1res  fréquentes,  sérieuses  elles  ne  sont  pas  très  communes. 
Comme  l'érujdioii  de  la  dent  de  sagesse  a  lieu  è  dix-huit  ans  Age 
moyen)  chez  T homme  et  à  vingt  et  un  chez  la  femme,  ces  accidents 
surviennenl  surlonL  rie  vingt  a  vingt-cinq  ans,  plus  rarement  trente- 
cinq  et  tout  à  fait  par  exception  à  un  ùge  plus  avancé.  Leur  piomdr* 
frétpience  chez  la  femme,  dans  les  races  inférieures  prognathes,  sar 
la  niAchoire  siiiïérieuro  et  snr  le  coté  droit  tle  la  mAchoîre  inférieure, 
tiendrait  ù  une  condition  paUiogénique  parliculière. 

L'éruption  de  la  dent  de  sagesse  se  trouverait  gônée  qunnd  il  existe 
une  tlisproportion  entre  son  volimie  et  l'espace  qu'elle  est  destinée  à 
occuper  el  c'est  ce  qui  a  lieu  cliez  riiomme  moins  prognathe  que  la 
femme  {Hcjdcnreîch)  et  la  même  raison  est  invoquée  chez  les  indi- 
vidus lies  races  supérieures.  Enfin,  tandis  qu'à  la  mâchoire  inférieure, 
et  surtout  sur  sa  moitié  gauche  plus  courte  que  la  droite  J\eclus  ,  il 
peutnVxister  entre  la  deuxième  grosse  molaire  et  le  bord  antérieur 
delà  branche  montante  aucun  intervalle  susceptible  de  donnerpassage 
à  la  dent  de  sagesse,  un  pareil  obstacle  ne  saurait  exister  à  lu  mâ- 
choire supérieure  dont  le  tissu  en  oulre  est  moins  résistaoL  Non 
seulement  hi  structure  de  Tos  y  est  moins  dense,  mais  encore  la  Hbro- 
mu<[Heuse  très  a<lhérenle  résiste  à  la  deut  ei  s'atrophie  devant  elle, 
lamtis  ipià  ta  mâchoire  inférieure  le  revêtement  muqueux  se  laii&e 
décoller  par  la  couronne  à  qui  il  constitue  un  chapeau  plus  ou  moins 
complet;  ainsi  se  trouve  formée  une  cavilé,  véritable  clapier  où,  grùce 
à  l'humidité  et  à  la  chaleur,  pullulent  les  agents  infectieux  île  la 
bouche.  Pour  Itedier  et  Cornudet,  cette  disposition  analomique 
éclaire  la  padiogénie  des  accidents  de  1  éruption  de  la  dent  de 
sagesse,  accidents  qin  son!  dus,  dans  tirnmense  majorité  des  r<ï*,  à 
une  vèrilalde  infection  putride  locale,  (rétait  là  du  resle,  en  partie  au 
moins,  la  manière  de  voir  de  Chassaignac  quia  décrit  \sk cachexie  hue- 
cale.  A  Tappui  de  leur  thèse,  les  auleurs  précédenls  affirment  que 
jamais  ils  n'ont  vu  les  accidents  éclater  avant  que  la  muqueuse  eût 
été  perforée.  Ileydenreich  toutefois  révoque  en  doute  l'absolu  de  cette 
proposition,  remarquant  qu'elle  n'exitlitpiepas  pourquoi  les  accidents 
si  fréquents  lors  de  réruption  de  la  «lent  de  sagesse  sont  si  rares  lors 
<le  réruption  des  autres  dents.  Tout  en  attribuant  une  grande  valeur 
è  celle  notion  d'une  origine  infeclieuse,  il  convient  donc  dans  la 
pathogénie  qui  nous  occupe  tle  ne  pas  négliger  les  conditions  ana- 
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tomiques  auxquelles  certains   font  à  tort  jouer  un  rôle  exclusif. 

Lorsque  la  dernière  molaire  est  arrêtée  dans  son  éruption  par  le 
manqued'espacc,  ses  racinescontinuent  à  croître,  etla  pression  s'exerce 
à  la  fois  dans  la  direction  du  bord  alvéolaire  et  du  corps  de  la  mâ- 
choire. Alors,  ou  bien  la  dent  cesse  de  croître,  ou  bien  elle  se  dévie 
et  se  fait  jour  en  un  point  anormal  ou  bien  il  survient  des  accidents. 
Ceux-ci  sont  :  des  phénomènes  inflammatoires  à  marche  tantôt  lente 
et  sourde,  tantôt  aiguë  qui  se  développeraient  au  sein  de  Tos  du  fait 
de  la  seule  action  mécanique  exercée  sur  lui  par  la  dent.  C'est  là,  il 
faut  bien  le  reconnaître,  une  explication  qui  n'est  plus  de  mise  à  notre 
époque  ;  une  simple  pression  atrophie  le  tissu  osseux,  mais  ne  l'en- 
flamme pas  ;  tout  au  plus  peut-on  lui  attribuer  une  cause  prédispo- 
sante favorable  à  Tinfection. 

Lorsque  la  dent  se  dévie  à  la  mâchoire  inférieure,  elle  peut  se 
perdre  dans  l'épaisseur  de  la  branche  montante,  ou  bien  faire  incom- 
plètement saillie  sur  son  bord  antérieur  ou  encore  elle  s'incline  en 
avant,  quelquefois  en  dehors,  plus  rarement  en  dedans  ou  en  arrière. 
En  dedans,  comme  en  dehors,  la  couche  osseuse  qui  résiste  est  mince 
et  ce  sont  surtout  les  gencives,  la  langue  ou  la  joue  qui  sont  irritées 
par  le  contact  anormal  de  la  couronne,  tandis  que  le  tissu  osseux 
réagit  lorsque  la  dent  se  porte  en  haut  ou  en  arrière  dans  la  branche 
montante,  ou  encore  en  avant  dans  le  corps  de  l'os.  A  la  mûchoire 
supérieure,  la  dernière  molaire  également  peut  rester  emprisonnée,, 
ou  bien  elle  est  repoussée  tout  à  fait  en  arrière  dans  la  tubérosilé,  ou 
enfin  elle  se  dévie,  s'inclinant  de  préférence  en  dehors;  de  là  ausisi  des 
accidents  osseux  et  muqueux. 

L'importance  attribuée  dans  la  venue  des  accidents  au  manque  de 
place  pour  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse  ne  doit  pas  faire  négliger 
le  rôle  déjà  signalé  de  l'infection,  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  les 
accidents  se  déclarent  quelquefois  alors  que  rien  ne  s'oppose  à  la 
sortie  de  la  dent.  Enfin  la  valeur  pathogénélique  de  l'infection  est 
encore  établie  par  la  coexistence  de  la  carie  de  la  dernière  molaire 
et  des  lésions  que  nous  allons  résumer  en  nous  inspirant  de  la  des- 
cription donnée  par  Heydenreich  (1). 

Nature  des  accidents.  —  Des  lésions  inflammatoires,  des  troubles 
du  système  nerveux,  tels  sont  les  accidents  qui,  groupés  difi'érem- 
ment  suivant  les  cas,  doivent  être  signalés  tour  à  tour. 

L'inflammation  consiste  au  degré  le  plus  léger  en  une  irritation 
de  la  gencive  au  point  de  sortie  de  la  dent,  avec  une  douleur  peu 
intense  qui  disparaît  en  quelques  jours  ou  quelques  semaines.  Autre- 
ment, la  calotte  gingivale  plus  ou  ïnoins  complète  qui  cache  la  cou- 
ronne suppure,  c'est  un  abcès  véritable  dont  la  paroi  muqueuse 
s'amincit,  se  perfore,  se  déchire  en  lambeaux  irréguliers,  se  couvre 

(1)  Traité  de  chirurgie  publié  sous  la  direction  de  Duplay  et  Reclus,  t.  V. 
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de  bourgeons  charnus  baignant  dans  un  liquide  sanieux,  purulent, 
mêlé  de  débris  alimentaires.  Enfin  chez  certains  sujets  la  gingivite 
gagne  les  dents  voisines  ;  au  niveau  de  leur  collet  la  muqueuse  est 
ulcérée,  fongueuse,  et  couverte  d*un  liquide  séro-sanguinolent. 

Les  lésions  muqueuses  relativement  superficielles  peuvent  retentir 
à  distance,  se  compliquer  d'une  amygdalite  souvent  très  tenace,  ou 
bien  c'est  une  angine  qui  intéresse  les  piliers  et  la  partie  voisine  du 
voile,  voire  même  la  luette  et  aussi  le  pharynx  ;  enfin  Tinflammation 
parfois  est  assez  généralisée  pour  mériter  le  nom  de  stomatite.  Ce 
serait  toutefois  une  erreur  que  de  vouloir  attribuer  plus  que  la  valeur 
d'une  cause  accidentelle  à  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse  dans  la 
pathogénic  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  et  de  Y  adénite  cervi- 
cale,   sous  prétexte  que  ces  dernières  lésions  s'observent  souvent 
chez  les  soldats.  L'adénite  du  reste,  sous-maxillaire  ou  parotidienne, 
est  assez  fréquente,  sa  venue  trahit  l'infection  de  la  muqueuse  gingi- 
vale; tantôt  on  sent  un  ou  plusieurs  ganglions  peu  volumineux,  durs, 
mobiles,  indolores,  tantôt  une  ou  deux  glandes  deviennent  très  volu- 
mineuses, se  résolvent  ou  suppurent,  tantôt  enfin  il  se  forme  un 
adéno-phlegmon  à  marche  plus  ou  moins  aiguë. 

Lorsque  la  dent  de  sagesse  au  lieu  de  sortir  à  la  gencive  se  dé\ie, 
sa  couronne,  surtout  si  elle  est  cariée  et  par  suite  irrégulière,  vient 
déchirer  le  bord  de  la  langue  ou  dans  d'autres  cas  elle  ulcère  la  mu- 
queuse de  la  joue.  Ici  l'on  voit  une  surface  irrégulière,  grisâtre,  à 
bords  taillés  à  pic,  à  pourtour  induré  ;  parfois  même  l'ulcération 
aboutit  à  la  perforation  de  la  joue. 

Que  le  tissu  osseux  réagisse  sous  la  double  influence  de  l'infection 
et  de  la  compression,  le  fait  est  indubitable,  toutefois  il  n'est  pas 
établi,  bien  que  certains  auteurs  l'admettent,  que  certains  néo- 
plasmes des  maxillaires  soient  susceptibles  de  se  développer  du  fait 
de  l'éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse.  Les  accidents  osseux  que 
l'on  observe  sont  de  nature  inflammatoire,  il  s'agit  d'ostéite. 

Dans  une  première  forme  essentiellement  chronique  et  limitée  au 
voisinage  de  l'alvéole,  l'ostéite  mérite  presque  le  nom  de  périodontite 
et  se  traduit  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive  accompagnée  par- 
fois d'un  certain  gonflement.  Ce  dernier  chez  certains  sujets  s'exa- 
gère, en  particulier  lorsque  TafTection  intéresse  l'angle  de  la  mâchoire 
inférieure,  c'est  alors  une  véritable  ostéite  hypertrophiante. 

Dans  une  autre  forme  Vostéite  suppure.  Au  niveau  de  la  dent  de 
sagesse  Tos  se  gonfle,  la  muqueuse  est  rouge  et  tuméfiée,  la  partie 
est  douloureuse,  enfin  il  existe  une  fièvre  plus  ou  moins  intense.  Bien- 
tôt le  gonflement  s'étend,  gagne  l'angle  de  la  mâchoire,  le  relief  des 
régions  parolidienne  et  sous-maxillaire  s'exagère  par  suite  de  la  tumé- 
faction des  ganglions  lymphatiques  qui  presque  toujours  participent 
à  l'inflammation.  La  face  proprement  dite  et  les  paupières  sont  en 
général  moins  atteintes  que  dans  les  cas  de  simple  fluxion   dentaire. 
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En  même  temps  apparaît  de  la  constriclion  delà  mâchoire,  la  langue 
et  les  gencives  se  couvrent  d'un  enduit  blanchâtre,  l'haleine  prend 
une  odeur  fétide.  Après  un  état  stalionnaire  d'une  durée  de  huit  à 
quinze  jours,  l'ostéite  suppure;  tantôt  le  pus  trouve  une  issue  à  Ira- 
vers  l'alvéole  de  la  dent  de  sagesse  ou  bien  il  peut  se  faire  jour  en 
différents  points.  L'abcès  s'ouvre  dans  la  bouche  au  fond  du  vesti- 
bule ;  ou  bien  il  pointe  à  la  peau  presque  toujours,  quand  la  lésion 
siège  au  maxillaire  inférieur,  il  s'ouvre  au  dessous  de  son  bord  cutané 
près  de  l'angle  de  la  mâchoire,  quelquefois  en  arrière  de  lui,  excep- 
tionnellement en  avant  plus  ou  moins  près  du  menton,  quelquefois 
aussi  au  milieu  de  la  joue.  Dans  certains  cas  la  suppuration  s'étend  à 
une  grande  partie  du  maxillaire,  elle  envahit  au  loin  les  parties  molles 
du  cou  et  alors  se  forment  des  fusées  purulentes  qui  laissent  à  leur 
suite  de  longues  fistules  ouvertes  au  loin,  au  voisinage  de  la  clavicule. 
Parfois  aussi  il  persiste  des  fistules  multiples,  soit  que  le  pus  se  soit 
fait  jour  en  des  points  différents,  soit  que,  ce  qui  est  fréquent,  des 
poussées  inflammatoires  successives  leur  aient  donné  naissance. 
Chez  certains  sujets  enfin  les  fusées  purulentes  se  dirigent  vers  l'œil, 
souvent  dans  le  conduit  auditif  externe,  ou  bien  Tarliculation  tem- 
poro-maxillaire  suppure,  ou  l'ostéite  se  termine  par  septicémie,  par 
infection  purulente. 

De  règle  la  constriclion  des  mâchoires^  qui  accompagne  d'ordi- 
naire les  lésions  précédentes,  résulte  de  la  propagation  de  l'inflam- 
mation aux  muscles  élévateurs  do  la  mâchoire,  surtout  au  masséter. 
Il  y  a  myositeci  ultérieurement,  quand  l'affection  persiste  des  semaines 
ou  des  mois,  les  muscles  subissent  la  transformation  fibreuse,  se 
rétractent  et  la  constrictionde  la  mâchoire  devient  permanente.  D'après 
quelques  auteurs  il  se  pourrait  encore  que  chez  certains  malades 
le  maxillaire  inférieur  fut  immobilisé  par  une  contracture  réflexe  de 
ses  élévateurs.  Salter  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  constriction  sur- 
vint brusquement,  persista  pendant  quatre  mois  et  disparut  en  vingt- 
quatre  heures  après  l'ablation  de  la  deuxième  molaire,  l'ne  obser- 
vation de  Duplay  démontrerait  encore  la  possibilité  de  simples  acci- 
dents nerveux  comme  conséquence  d'un  trouble  de  l'éruption  de  la 
dent  de  sagesse. 

Chez  le  malade  de  Duplay,  qui  présentait  une  ulcération  de  la  joue 
due  à  la  direction  vicieuse  de  la  dent  de  sagesse  supérieure,  dès  que 
l'on  touchait  la  surface  ulcérée  brusquement  la  mâchoire  se  serrait. 
En  même  temps  le  patient  accusait  une  douleur  atroce  dans  l'œil 
avec  obscurcissement  de  la  vue  et  phosphènes  brillants;  du  côté  de 
l'oreille  il  éprouvait  une  vive  douleur  et  des  bourdonnements,  enfin 
toute  la  sphère  du  trijumeau  était  atteinte  de  névralgie.  Ce  sont  sur 
tout  les  douleurs  névralgiques  ({uï  compliquent  les  accidents  de  l'érup- 
tion de  la  dent  de  sagesse  :  des  douleurs  d'oreilles,  une  odontalgie 
plus  ou  moins  vive,  parfois  une  névralgie  de  l'un  des  nerfs  dentaires. 
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genio-hYryidion  el  iligîistriqoe  l^^ndenl  à  redresser  la  courbure,  décm 
un  demi-cercle  concentrique  a  l'os  ancien. 

Lorsque  la  nécrose  se  limite  aux  branches  du  maxillaire,  aulour 
du  séquestre  se  constilue  nue  lo^e  osseuse  aplalie  qui  se  moule  sur 
ilulérieur  de  l'enveloppe  périostiqne  <le  Tos.  Cette  gaine  n'est  jamais 
complète,  elle  manque  aux  points  qui  ont  donné  passage  au  pu», 
soit  le  long^  du  bord  postérieur  dcTos,  soit  sur  sa  face  exlerne.  Enfin 
Desaull  a  vu  sons  Tiidl nonce  du 'masséler  le  périoste  décollé  et  le§ 
couches  osseuses  i?  Ire  en  trahi  es  en  arrière  el  en  dehors  du  séqueslre. 

Dans  lecasofi  toute  une  moitié  du  maxillaire  inférieur  est  nécrris*^?» 
Tos  régénéré  présente  deux  particularilés  inléressanles  (Ollier)  : 
l'angle  de  la  mi\chotre  est  elTacé  et  Tensemble  de  la  reproduction 
osseuse  a  une  longueur  moindre  que  la  partie  nécrosée.  La  courl»e 
en  apparence  régnlièreù  convexité  inférieure  que  décrit  Tos  nouveau 
h  un  examen  attentif  présente  deux  angles  obtus  à  peine  appréciables; 
l'un  est  la  Irace  de  langle  normal  du  maxillaire»  dont  il  occupe  la 
place,  Tautre  répond  au  point  d'union  de  Tos  ancien  et  de  Tûs  uou* 
veau.  Celui-ci  attiré  eu  dedans  se  déprime,  el  par  suite  est  plus  court 
que  le  segment  qui!  remplace.  Ouanl  à  la  réparation  des  apophyses 
eoronoïdes  et  condylieiuies,  les  faits  manquent  pour  en  préciser  le 
degré  habitncL 

Les  malformations  que  présenle  los  nouveau,  sont  d'autant  moin^ 
accusées  que,  ratîectîon  ayant  évolué  plus  lentement,  sa  solidité  a  en 
le  temps  de  s'accentuer  *  la  vaut  âge  avant  la  séparation  du  séqueslrr. 
qui  lui  fournil  un  soutien.  Enfin  loule reproduction  peut  faire  défaut 
soit  sous  rinfïuence  de  Télat  généra!  du  patient  fgrantl  âge,  débilité} 
ou  du  fait  lie  la  destruction  du  périoste  et  la  mortification  rapide  de 
Tos  par  la  violence  même  de  rinllammation.  t^lus  souvent  encore  il 
arrive  que  le  tissu  osseux  nouveau  atteint  d  ostéite  raréfiante  $e 
détruit  par  un  travail  de  résorption  lente. 

Au  maxillaire  supérieur  la  nécrose  se  limite  tantôt  au  bord  alvéo- 
laire, tanUn  à  Tapophyse  palatine,  ou  bien  elle  gagne  la  totalité  de  l'os 
et  même  s'étend  aux  os  voisins  :  raalains  palatin,  cornets,  vomer, 
eihmoïdc.  tjnelqnef<jîs  encore  les  os  du  crAne  sont  envalu's  :  froutal, 
sphénoïde,  temporal  (Trélal),  et  même  Toccipital  (HallenhoITl.  Os 
compliratinns  laissées  de  c<Mé,  la  régénéralîon  osseuse  du  maxtUsîlY 
supérieur  tic  régie  est  nulle.  Très  raremenl,  dans  des  cas  de  néerof^ 
phosphorée,  Ton  a  observé  des  reproductions  partielles  et  alors  c'eet 
au  niveau  des  parties  relativement  épaisses  et  doublées  de  périoste,  la 
voûte  palatine,  l'apLqdiyse  mon  l  an  te,  le  bord  orbilaire.  Le  cor[Kï* 
même  de  Tos  en  général,  n'est  représenté  que  par  des  tract  us  de  tissu 
fibreux  on  fibro-carlilagineux,  et  le  rebord  alvéolaire  ne  se  reforme 
jamais. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  propres  à  la  nécrose  se  Umî* 
tent  aux  (ihénomènes  qui  accompagnent  l'élimination  du  séque^lrf 
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lion  aiguë  de  rarliculalion  de  la  mâchoire  et  dans  l'ouvrage  de  Bouil- 
laud  on  ne  trouve  pas  une  observation  d'ar//ir//e  rhumaiismaiewsLie* 
Cependant  en  parcourant  les  recueils  périodiques  on  peut,  disent 
Poulet  et  Bousquet,  réunir  quelques  cas  d'arthrite  temporo-maxillaire. 
L'affection  sévit  principalement  chez  des  sujets  rhumatisants  et  géné- 
ralement résulte  d'une  impression  brusque  du  froid.  D'autres  fois, 
Vinfeciion  biennorragique  est  en  cause,  ainsi  que  Alfred  Fournier  en 
a  relaté  sept  exemples,  ou  bien  encore  l'arthrite  temporo-maxillaire 
relève  de  la  scarlatine^  la  rougeole^  la  fièvre  typhoïde^  la  fièvre  puer^ 
péraie.  EnGn  il  peut  s'agir  d'une  arthrite  iraumatique  à  la  suite  d'une 
plaie  pénétrante  ou  môme  d'une  contusion  articulaire  directe  ou 
indirecte,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  menton. 

Quant  aux  arthrites  par  propagation  d'une  inflammation  du  voisi- 
nage on  les  observe  rarement,  il  est  vrai,  à  la  suite  des  ostéopériostites 
de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  dos  périostites  du 
conduit  auditif  externe,  enfin  des  parotidites  suppurées. 

La  douleur  est  un  des  premiers  symptômes  qui  attirent  l'attention 
du  malade.  La  souffrance,  légère  au  début,  ne  larde  pas  à  augmenter 
d'intensité,  elle  se  localise  alors  au  niveau  de  l'articulation  en  avant 
du  tragus.  Le  moindre  mouvement,  le  plus  léger  contact,  arrachent 
des  cris  au  patient  ;  la  mastication  devient  bientôt  impossible.  Les 
douleurs  se  diffusent  dans  toute  la  tôte,  sur  le  trajet  des  nerfs,  dans 
l'intérieur  du  conduit  auditif.  Après  quelques  jours  survient  un  nou- 
veau symptôme  qui  consiste  en  une  déviation  fort  légère  des  maxil- 
laires, mais  que  le  malade  croit  très  considérable;  on  constate  en 
même  temps  la  présence  d'un  gonflement  dans  les  parties  molles 
périphériques.  La  guérison,  terminaison  la  plus  ordinaire  de  cette 
variété  d'arthrite,  demande  en  général  un  mois,  six  semaines.  Toute- 
fois la  maladie,  malgré  l'emploi  des  révulsifs  (vésicatoires,  pointes  de 
feu,  application  de  teinture  d'iode)  et  la  mobilisation  hâtive,  peut 
passer  à  l'état  chronique  ou  se  terminer  par  ankylose  (Poulet  et 
Bousquet)  (1). 

Heydenreich  complète  ce  tableau  de  l'arthrite  aiguë  non  suppurée, 
arthrite  rhumatismale,  en  signalant  outre  sa  tendance  à  devenir 
bilatérale,  la  coexistence  possible  des  névralgies  dans  la  tempe  et 
l'oreille  (2).  La  mâchoire  inférieure  est  légèrement  abaissée  et  portée 
en  avant.  La  bouche  un  peu  entrouverte  se  trouve  immobilisée  par 
la  contracture  des  muscles  voisins  et  ne  peut  s'ouvrir  ni  se  fermer 
sans  de  vives  souffrances  ;  d'où  une  gène  considérable  de  la  phona- 
tion et  surtout  de  la  mastication.  L'arthrite  rhumatismale  guérit 
d'ordinaire  au  bout  d'un  mois  à  six  semaines. 

Lorsque  l'arthrite  est  suppurée,  tantôt  son  aspect  clinique  est 
caractéristique  parce  que  la   lésion  est  primitive  et  que  l'attention 

(1)  Poulet  et  Bousquet,  Traité  de  pathologie  externe.  Paris,  1885. 

(2)  Traité  de  chiruryie  publié  sous  la  direction  de  Duplay  et  Reclus,  t.  V. 
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est  d'emblée  appelée  sur  la  jointure  inflammée,  c'est  le  cas  des 
arthrites  infectieuses  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole,  tantôt  au 
contraire  le  diagnostic  est  masqué  par  les  désordres  périarticulaires, 
ainsi  dans  les  arthrites  par  propagation  d'une  lésion  suppurative 
du  voisinage.  Quant  au  pus  articulaire,  oubienil  se  fraie  un  chemin 
vers  la  peau,  ou  bien  il  se  vide  par  le  conduit  auditif  et,  après  une  pé- 
riode plus  ou  moins  longue  de  suppuration,  la  guérison  survient  par 
ankylose. 

La  seule  indication  thérapeutique  à  relever  dans  le  cas  d*arthrite 
suppurée  lemporo -maxillaire,  c'est  l'utilité  d'une  ouverture  prompte 
de  la  jointure,  l'incision  cutanée  directe  sur  le  condyle    permettra 
d'évacuer  le  pus  et  de  désinfecter  dans  une  certaine  mesure  l'article 
<{ue,dans  certains  cas  au  moins,  l'on  sera  amenéà  débarrasser  de  son^ 
ménisque  articulaire  en  attendant  qu'ultérieurement  les  désordres 
indiquent   la    décapitation     du    condyle    et  la     constitution    d'unes 
néarthrose. 


AFFECTIONS  PARASITAIRES  ET  INFECTIEUSES 
DES  MACHOIRES 

Comme  affeclions parasitaires,  il  y  a  lieu  de  signaler  au  niveau  des 
mâchoires  les  désordres  causés  par  la  douve  [Fasciola  hepalica)  et 
surtout  par  VAciinomyces,  dont  les  travaux  de  Poncet  (de  Lyon  ont 
signalé  la  frécjuence  relative  dans  notre  pays. 

Les  infections  par  le  bacille  de  la  tuberculose  et  Vagent  de  la 
syphilis  méritent  aussi  quelques  lignes. 

DOUVE  DES  MACHOIRES  (1). 

A  propos  des  tumeurs  ou  abcès  vermineux  causés  par  la  fasciola 
hepalica,  R.  Blanchard  s'exprime  ainsi  :  «  Peut-^tre  faut-il  encore 
rapporter  à  de  jeunes  distomes  erratiques  une  curieuse  observation 
publiée  récemment  par  Jabez  Hogg,  d'après  une  communication  que 
lui  avait  faite  un  médecin  de  ses  amis  ?  Il  s'agit  de  vers  expulsés  par 
u  ne  série  d  a  h  ces  den  ta  ires . 

«  Une  servante  soulTrait  depuis  quelque  temps  de  maux  de  dents 
et  de  névralgies  faciales.  L'extraction  d'une  molaire  lui  donne  un 
apaisement  temporaire;  mais  comme,  au  bout  de  troisou  quatre  mois, 
les  douleurs  étaient  revenues  et  que  les  remèdes  n'amenaient  aucun 
soulagement,  elle  alla  voir  une  bohémienne  qui  lui  conseilla  «  d'en- 

(1)  Laveran  cl  R.  Blanchard,  Les  hëmalozoaires  de  rhomme  et  des  animaux 
{Biblioth.  méd.  Cliarcot-Debove,  1895).  —  Mombz  (R.),  Traité  de  parasitologie 
animale  et  végétale  appliquée  à  la  médecine.  Paris,  1896,  p.  110. 
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fumerie  ver  avec  des  graines  de  jusquiame  ».  Elle  plaça  donc  les 
graines  sur  des  braises  chaudes  et  en  aspira  la  fumée  :  en  très  peu  de 
temps  «  six  ou  huit  vers  tombèrent  de  ses  dents  dans  un  verre  d'eau  ». 
Cela  lui  procura  un  soulagement  temporaire.  La  douleur  ne  larda  pas 
à  revenir  et  toute  médication  se  montra  encore  impuissante.  Le  mé- 
decin engagea  alors  la  malade  à  user  en  sa  présence  de  la  fumigation 
de  graines  de  jusquiame  et  bientôt  «  un  petit  ver  »  sortit  en  frétillant. 
Le  médecin  le  recueillit  et  l'envoya  à  Hogg.  L'expérience  fut  sans 
doute  répétée  par  la  suite  avec  un  égal  succès,  car  Hogg  dit  avoir 
reçu  en  tout  cinq  spécimens  :  quatre  étaient  en  mauvais  état,  mais 
le  cinquième  était  assez  bien  conservé. 

C'était  une  «  jeune  cercaire  »  longue  de  près  d'un  sixième  de 
pouce  (4°*°, "23).  Sa  tête  qui  est  d'une  couleur  brun  jaunâtre  pâle, 
est  terminée  par  un  orifice  buccal,  ayant  la  nature  d'une  ventouse  con- 
tractile. Le  tégument  hyalin  du  corps  est  partout  interrompu  par  une 
série  de  marques  qui  présentent  l'apparence  de  cellules  irrégulières, 
en  forme  de  pavés.  L'orifice  ventral  est  situé  au  tiers  inférieur,  où  se 
voit  une  fente  considérable  ;  là  aussi  se  voit  la  terminaison  d'un  étroit 
intestin  qui  court  depuis  l'arrière  de  l'orifice  buccal  jusqu'en  cet 
endroit,  où  on  le  perd  de  vue.  Le  tiers  inférieur  du  corps  constitue 
ce  que,  chez  la  larve,  on  décrit  sous  le  nom  d'appendice  caudal. 

Faudrait-il  attribuer  à  des  faits  analogues  la  croyance  vulgaire  de 
la  présence  des  vers  dans  les  dents  malades? 

AGTINOMTGOSE  DES  MACHOIRES  (1). 

L'ac/momycose  est  une  maladie  parasitaire  provoquée  par  un  cham 
pignon  VAclinomyces  (2). 

Étiologie. —  Cet  agent  pathogène  pénètre  dans  les  tissus  à  travers 
une  solution  de  continuité  des  téguments  et  se  propage  de  proche 
en  proche,  ne  se  généralisant  par  la  voie  sanguine  que  très  exception- 
nellement. Chez  l'homme  il  semble  trouver  dans  la  région  des  mâ- 
choires un  siège  de  prédilection  pour  son  développenienl ,  ce  qui  explique 
le  mode  habituel  de  la  contagion.  C'est  en  ciïet  en  soignant  les  ani- 
maux et  particulièrement  les  bœufs  atteints  de  tumeurs  actinomysi- 
ques  suppurées  que  les  cultivateurs  s'inoculent  la  bouche  parTinter- 
médiaire  de  leurs  mains.  Autrement  ils  peuvent  puiser  le  parasite  aux 
mêmes  sources  que  leurs  bestiaux,  c'est-à-dire  s'infecter  en  mâchant 
des  grains  d'orge  ou  d'avoine,  des  débris  de  paille. 

Anatomie  pathologique  et  symptomatologie.  —  La  carie  deo taire 
favorise  la  pénétration  du  parasite  qui  tout  d'abord  s'engage  dans 
l'épaisseur  des  tissus  de  la  gencive  ou  tout  au  moins  entre  elle  et 

(1)  GuBRMOKPUEz  ct  Bkcue,  ActinoiTiycose  {Biblioth.  med.  Charcot-Debove).  — 
Choux,  Étude  cliniq.  et  thérap.  de  l'aclinomycose  {Arch.  gén.  de  méd.^  1895). 

(2)  Voy.  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire.  Paris,  J896,  t.  I»*",  p.  379. 
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Tos  maxillaire.  Gangolphe  en  effet  a  établi  que  Tactinomycose  des 
os  est  toujours  secondaire,  elle  provient  de  Tenvahissement  primitif 
des  tissus  juxta-osseux,  fait  qui  explique  que  Tactinomycose  des  maxil- 
laires chez  le  bœuf  diffère  complètement  de  ce  que  Ton  observe  chez 
l'homme.  Chez  ce  dernier  ÏActinomyces  se  localise  au  voisinage  des 
maxillaires  inférieur  ou  supérieur,  parfois  s'étend  dans  la  joue,  la 
région  postérieure  ou  le  plancher  de  la  bouche  ou  la  profondeur  de 
la  gorge,  enfin  quelquefois  il  se  généralise. 

Guermonprezet  Bécue  décrivant  une  variété  clinique  qu*îlsqualifient 
iïaciinomycose  buccale  et  cervicale^  constatent  que  Taffection  débute 
ordinairement  en  un  point  de  la  mâchoire  inférieure,  voisin  d'une 
dent  cariée  ou  récemment  extraite.  Il  se  produit  ainsi,  au  niveau  de 
la  face  externe  de  l'os,  et  sur  une  étendue  variable,  une  tuméfaction 
différant  de  celle  qui  accompagneles  affections  inflammatoires  aiguës 
du  maxillaire,  par  une  marche  beaucoup  plus  lente,  par  une  consis- 
tance spéciale  et  comme  pâteuse,  et  aussi  par  l'absence  de  sensibilité 
à  la  pression  et  d'engorgement  ganglionnaire  concomitant.  L'indu- 
ration de  la  région  atteinte  constituerait  un  caractère  très  particulier. 
Parfois,  sans  doute  du  fait  de  l'association  des  microbes  vulgairesde 
la  suppuration,  la  maladie  revêt  les  allures  d'une  inflammation  aigué. 
Lorsque  l'évolution  de  la  tumeur  torpide  devient  aiguë  ou  subaiguê, 
le  liquide  (jui  l'imbibe  augmente  de  quantité  ;  de  séreux  il  se  transforme 
en  un  pus  plus  ou  moins  fétide  ;  enfin  il  tend  à  se  collecter  sous  forme 
d'abcès  qui  s'ouvrent  spontanément  à  l'extérieur  ou  dans  la  bouche, 
rappelant  les  abcès  alvéolo-dentaires  ou  les  adénites  tuberculeuses 
ganglionnaires  suppurées. 

Le  parasite  n'en  poursuit  pas  moins  sa  marche  envahissante,  il  des 
cend  le  long  du  sterno-mastoïdien  jusqu'à  la  clavicule,  ou  bien  il 
remonte  vers  la  base  du  crâne  en  suivant  la  branche  montante  du 
maxillaire,  ou  encore  il  envahit  le  plancher  delà  bouche  et  l'affection 
simule  une  angine  de  Ludwig.  Enfin,  à  distance,  il  peut  aller  infecter 
les  voies  aériennes  ou  digestives,  ou  parla  voie  sanguine  il  atteint  les 
viscères,  le  foie,  les  reins,  le  cerveau. 

Autour  du  foyer  primitif  il  se  forme  un  système  de  masses  conjonc- 
tives très  denses  et  comme  fibreuses,  qui  suppurent  par  places,  d'où 
des  parties  plus  molles,  fongueuses,  au  niveau  desquelles  le  parasite 
ne  se  trouve  plus  emprisonné.  La  néoplasie  se  propageant  sans 
relâche,  emprisonne  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  englobe  les  groupes 
musculaires,  ce  qui  en  particulier  explique  la  venue  précoce  du  tris- 
mus.  En  s'ouvranl  à  rextérieur  l'inflammation  suppurative  élimine 
bien  en  partie  le  parasite,  mais  en  dissociant  les  tissus,  en  rompant 
la  barrière  fibreuse  formée  par  eux  et  pour  leur  défense  autour  des 
colonies  parasitaires,  elle  favorise  la  propagation  du  mal.  Plus  tard 
aussi  des  infections  mixtes  se  surajoutent  à  l'action  irritante  du  para- 
site pour  délermincr  de  nouveaux  abcès,  de  nouveaux  décollements. 
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L'aspect  de  la  lésion  initiale,  formée  d'une  ou  de  plusieurs  poches 
indurées  ou  ramollies,  mais  isolées  encore  et  distinctes,  est  alors 
profondément  modifié.  Des  fusées  lointaines,  de  Tccdème  inflam- 
matoire à  distance,  des  fistules  multiples,  des  cicatrices  à  côté  ou  au 
milieu  de  foyers  en  pleine  activité,  des  désordres  osseux  secondaires 
des  séquestres,  donnent  l'impression  d'un  tableau  clinique  complexe, 
au  milieu  duquel  il  serait  impossible  de  se  débrouiller,  si  on  n'avait 
pas  pour  se  guider  l'issue  des  Aciinomyces  par  les  fistules.  (Rochel.) 
Débutant  plus  rarement  par  la  mâchoire  supérieure,  l'actinomycose 
revôl  alors  un  caractère  de  gravité  extrême.  C'est  ainsi  que,  dans  un 
cas  de  Ponfick,  Texlraction  d'une  dent  de  la  mâchoire  supérieure 
fut  suivie  de  tuméfaction  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  de 
irismus  précoce,  de  difficultés  de  la  mastication  et  de  la  déglutition, 
avec  productions  fisluleuses  multiples  au  niveau  de  la  joue,  du  front 
etde  la  nuque,  et  enfin  de  mort  au  bout  de  quatorze  mois.  A  l'autopsie, 
on  découvrit  des  foyers  actinomycosiques  étendus  en  avant  du  rachis, 
de  la  quatrième  vertèbre  dorsale  à  la  base  du  crâne  qui  était  perforée; 
une  masse  fongueuse  pénétrait  à  travers  les  méninges  jusque  dans 
les  lobes  temporal  et  pariétal  droits  du  cerveau. 

Dans  sa  thèse  (Lyon,  1895)  Quenet  appelle  l'attention  sur  les  deux 
aspects  difl*érents  que  peut  prendre  l'actinomycose  du  maxillaire 
supérieur.  Souvent  la  maladie  se  manifeste  au  début  par  une  tumeur 
petite,  profonde,  dure,  résistante,  point  de  départ  du  futur  abcès 
mycotique  qui  lui-môme  en  déterminera  d^aulres  à  mesure  que  l'affec- 
%ion  s'étendra  :  c'est  l'aspect  le  plus  habituel.  La  seconde  forme  est 
toute  différente  :  on  n'y  trouve  pas  de  fistules,  pas  d'abcès  ;  c'est  une 
forme  nécrosante  signalée  par  Poncet. 

Du  côté  du  maxillaire  le  foyer  parasitaire  encapsulé  par  du 
tissu  fibreux  peut-être  simplement  juxta-osseux,  mais  fréquemment 
l'os  est  dénudé  et  envahi.  Les  lésions  observées  dénotent  alors  Tab- 
sence  habituelle  de  tout  travail  de  réaction  de  la  part  des  divers  élé- 
ments de  l'os.  Le  périoste,  la  moelle,  pas  plus  que  le  tissu  compact, 
ne  se  défendent  contre  le  parasite.  Du  moment  où  ce  dernier  a  pénétré 
dans  le  tissu  spongieux,  il  y  végète  sans  rencontrer  cette  résistance 
qui,  dans  les  parties  molles,  se  traduit  par  le  travail  d'encapsulement 
du  mal.  On  ne  trouve  que  très  rarement  signalées  les  productions 
d  ostéophytes  et  encore  s'agit-il  alors  sans  doute  d'infection  mixte. 
Les  parties  osseuses  malades  subissent  une  raréfaction  progressive  ; 
au  microscope  les  espaces  médullaires  paraissent  agrandis,  renfermant 
en  grand  nombre  des  cellules  embryonnaires,  des  corpuscules  grais- 
seux, des  globules  sanguins,  des  éléments  cellulaires  nombreux  plus 
ou  moins  dégénérés.  Les  Irabécules  osseuses  ramollies  se  laissent 
quelquefois  couper  avec  les  fongosités  et  sont  le  siège  d'une  raréfaction 
évidente.  Au  voisinage  des  lésions,  dans  les  points  où  la  moelle  est 
conservée  et  seulement  congestionnée,  on  ne  trouve  aucune  trace 
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d'hyperoslose  ïral>orulniri\  Il  l'aul  allacher  une  réelle  valeur  ù  c 
absence  de  toiile  Iraced'hvpcrosiose;  c'csl  là  un  caractère  que  Ion  n& 
trouve  pas  sur  les  séLjueslrës  de  l'osléite  tuberculeuse^  et  ceci  est 
d'aulanl  plus  important  à  relever  que  la  recherche  de  la  pres**nre  de 
VAf'ttnomf^res  c|;ms  les  lésions  osseuses  et  inOiuc  parfois  dans  les  fori- 
gositcs  adjacentes  est  souvent  négative.  De  plus,  celle  absence  de  pro- 
duction osseuse  réactionneile  olTre  encore  linconvéuienl  d'exposer  le 
chirurgien  a  roïiqire  la  conlinuilé  du  mavillaire  inférieur  lorsipi'il 
praliqne  le  curellaî^edu  foyer  morbide.  On  n'observe  <|ue  nireiuent  el 
lardivemenl  des  lésions  avancées  du  maxillaire  supérieur,  en  raisoa 
sans  doute  de  sa  riehesso  en  tissu  compact.  Les  séqueslres  sonlrare-i, 
ils  se  fonuenl  quand  le  périoste  est  délruil  de  bonne  heure;  on  ne 
voit  pas  de  cavités  purulentes,  mais  plutôt  une  érosion  lente,  uni- 
forme, VActinomyce^  penl  perforer  h^s  parois  du  sinus  maxillaire. 
mais  raremenl  il  inléresse  la  voûte  palatine. 

Au  niaxillaire  supérieur,  après  la  période  de  début  que  Iraduîseat 
les  douleurs  dentaires  avec  tuméfaction  gingivale,  puis  la  mobilité 
des  dents  malades,  la  luméfaclion  y:agne  peu  ix  peu  In  face  exlcrne 
de  l'os,  elle  se  rainollil,  Talicès  s'ouvre  dans  la  bouche  el  laisse  uae 
fistule.  L'haleine  du  malade  n*esi  habituellement  pas  féUde,  nuiis 
peut  le  devenir  par  infeclion  secondaire*  Le  pus  s  écoule  alors  en 
grande  abondance,  Ton  observe  les  phénomènes  locaux  el  généraux 
d\me  poussée  intlammatoirc  d'allure  un  peu  spéciale,  qui  peut 
s  étendre  ^i  toule  um-  moitié  de  la  face.  Le,  se  forment  de  nouveaux 
abcès,  de  nonveIi**s  listules  donl  certaines  se  ferment  et  laissent  des 
cicatrices  très  apparentes.  Les  douleurs  spontanées,  les  crises  de 
névralf^ie  faciale,  la  fièvre,  la  gène  apportée  à  la  nutrition  par  le 
trisnms  et  les  désordres  buccaux  contribuenl  à  altérer  l'élal  génénl 
du  i>alienL 

Finali*menl  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  de  la  joue,  de* 
puis  les  paupières  et  la  région  leuqvorale  jusqu'à  la  région  Kiuâ- 
maxillaire  et  mastoïthenne,  sont  inliltrés  de  pus,  donl  les  Tu^ces 
expliquent  le  irismus,  la  raideur  de  la  nuque,  la  ilysphagie,  la  dyspnée 
et  [>lus  souvent  encore  rexorbiïisme,  les  troubles  de  la  vision,  eufiii 
les  phénomènes  cérébraux  si  variés  quand  laclinomyccs  a  pénétré 
dans  le  crùne. 

Le  plus  souvent,  le  malade  s  éteint  dans  le  marasme  apn^  des 
souiTrances  terribles.  La  rlurée  de  la  maladie  est  sujette  à  de  grande* 
variations,  el  on  peut  d'ailleurs  fixer  difficilement  le  moment  préci> 
de  rinvasion  :  toutefois  son  évolution  est  particulièrement  rapide  au 
niveau  de  maxillaire  supérieur  à  cause  des  accidenlsquVUe  provoque, 
yuenet,  de  ses  observations,  déduit  une  durée  moViMitir  de  IrAie 
mois. 

Diagnostic.  —  Le  diagnoslic  de  la  maladie  doil  reposer  sur  la  cons- 
talalitm  de  1  existence  de  ÏAciinomtjces  au  sein  des  lésions.  t>  n'est 
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pas  ici  le  lieu  de  décrire  les  difficultés  techniques  de  cette  recherche; 
le  plus  souvent,  il  est  vrai,  par  le  simple  examen  clinicpie,  on  relève 
la  présence  dans  un  pus  épais,  peu  abondant,  fétide,  parfois  de 
couleur  chocolat,  de  grains  jaunes  caractéristiques,  comparés  tantôt 
à  des  grains  d'iodoforme,  tantôt  à  des  grains  de  moutarde.  On  a  vu 
chez  certains  malades  ces  grains  être  de  couleur  noire. 

Le  plus  fréquemment,  au  niveau  des  mâchoires,  Tactinomycose  a 
été  prise  pour  une  périosiite  consécutive  à  une  aiïcction  dentaire; 
dans  le  cas  particulier.  Terreur  n'a  qu'un  inconvénient  très  léger 
(Guermonprez  et  Bécue),  puisque  les  deux  maladies  sont  justiciables 
du  môme  traitement;  avulsion  de  la  dent  malade,  incision  et  curage 
du  foyer  morbide  ;  la  guérison  est  presque  toujours  obtenue  dans 
ces  cas,  même  sans  diagnostic. 

Parfois  la  lésion  actinomycosique  aiïecte  une  forme  destructive, 
gommeuse,  fondante,  qui  en  impose  pour  une  manifestation  tardive 
de  la  syphilis^  d'autant  mieux  qu'elle  est  favorablement  influencée 
par  le  traitement  ioduré.  La  recherche  du  parasite  permettra,  si  elle 
est  positive,  d'éviter  l'erreur  ;  de  plus  il  est  indiqué  de  tenir  compte  du 
début  de  la  syphilis  palatine  au  niveau  du  palais  dans  sa  partie 
médiane  postérieure,  l'arcade  dentaire  étant  respectée. 

Dans  quelques  cas  on  a  posé  tout  d'abord  le  diagnostic  de  sarcome 
non  encore  ulcéré,  mais,  d'après  Jeandin,  l'erreur  ne  saurait  être  de 
longue  durée,  car  les  tuméfactions  inflammatoires  dues  à  lActino- 
#11  i/ces  n'arrivent  pas  à  altérer  l'état  général  du  malade  comme  le  font 
les  tumeurs  mahgn.es  ;  de  plus  l'infiltration  actinomycosique  ne  tarde 
pas  à  arriver  à  la  peau  et  à  s'étendre  dans  les  parties  voisines,  en 
formant  des  clapiers   sous-cutanés,   ouverts  à   l'extérieur  par  des 
pertuis  étroits  et  sinueux,  dispositions  que  ne  présente  pas  le  sarcome, 
lequel  ulcère  la  peau  par  surdistension  sans  y  créer  de  trajets  fistuleux. 
D'après  Poncet  (de  Lyon),  cette   mulliplicité  des  fistules,  jointe  à 
l'imluration  et  à  la    tuméfaction  des  parties  malades,    caractérise 
l'afl'ection.  Récemment,  toutefois,  le  chirurgien  lyonnais  est  revenu 
sur  les  difficultés  de  ce  diagnostic,  estimant  que,  lorsqu'on  ne  con- 
naissait pas  l'actinomycose,  on  a  dû  prendre  pour  des  cancers  des 
mâchoires  des  tumeurs  actinomycosiques. 

Dans  un  cas  de  Hochet,  ce  fut  sous  forme  d'ahcèsmuitipies^  succes- 
sifs, en  chapelet  pour  ainsi  dire,  que  VActinomyces  révéla  ses  désordres. 
Deux  abcès  ouverts  spontanément  et  terminés  par  fistules  laissèrent 
à  leur  suite  un  empâtement  tout  le  long  de  la  branche  horizontale 
du  maxillaire,  une  sorte  de  phlegmon  chronique  adhérent  à  /'o«,  qui 
pouvait  en  imposer  pour  une  véritable  lésion  osseuse  sous-jacente,  et 
cependant  partout  l'inflammation  était  restée  paroslale.  De  plus  les 
abcès  n'avaient  aucun  rapport  avec  le  système  ganglionnaire  péri- 
maxillaire  qui  était  indemne.  Ces  abcès,  du  reste,  dilTéraient  tout  à  fait 
des  abcès  ganglionnaires  avec  leurs  cotjues  en  général  très  recon- 
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îinissables,  leurs  parois  roïigiicuscs  el  déchiquetées.  Enfin  Taspecl 
4:^xl,érieur  do  la  l  unir  lac  Lion  ianamnialoire,  lis,se,  uniforme,  ne  rappi*- 
lait  on  rien  la  forme  tle  ces  suppurations  ganglionnaires  cliroDi<:[ues, 
bosselées  ordinairoinoni,  avec  loLulatioiissi^parées  par  des  aillons  plus 
ou  Tiioins  proronds. 

Pronostic.  —  L  on  en  est  revenu  du  pronostic  sombre  tout  d*abonl 
alinbué  à  racLiuomycose,  eu  raison  surtout  de  sa  généralisation 
possible.  Pour  ce  qui  est  eu  pari iru lier  de  sa  localisation  aux  mâ- 
choires, il  convient  de  siiinaler  que  ralTection  peut  guérir  spontané- 
ment par  voie  de  suppuration  et  de  lis! nies  e(  que  le  irailemeai 
ioduré  et  des  opérations  relativement  si  m  pies  suffisent  pour  favoriser 
cette  heureuse  lerminaison» 

Traitement.  —  Si  le  diagnostic  est  posé  alors  qu*il  existe  seulement 
un  foyer  circonscrit,  il  est  indiqué  de  pratiquer  une  exacte  extirpa- 
tion de  la  lutneur;  de  régie,  le  iraitemenl  est  plus  complexe,  car 
la  nature  du  mal  n'est  reconnue  qu'après  formation  de  coUeclioos 
et  de  fusées  purulentes.  Dan*5  ces  cas,  après  avoir  évacué  le  pus,  ou 
devra,  comme  s'il  s'agissait  d'un  abcès  froid  tuberculeux,  s'eiîorcer 
de  modilier  tous  les  tissus  malades.  A  cet  elTet,  avec  la  eu  relie  on 
grattera  les  fongosités  qui  se  trouvent  dans  les  anfractuosilésel  les 
Irajels  fisluleux  de  la  région,  on  ruginera  et  on  gougera  Tus  matmle, 
puis,  par  une  énergique  caulérisaïion  au  lliermocaulére  ou  encore, 
si  la  chose  est  possible,  par  le  flambage  de  la  plaie  à  la  manière  de 
Félizêl,  on  détruira  les  dernières  colonies  du  champignon.  D'après 
Kaltniz,  eriïin,  VAelinomijces  serait  très  sensible  à  l'action  du  nitrate 
d  argent.  Déjà  nous  avons  vu  que,  par  suite  de  l'absence  de  ioute 
réaction  périoslique  ou  osseuse,  il  n'existe  pas  au  pourtour  des  points 
malades  d'épaississementde  Tos,  aussi  esl-on  expos»',  par  lecureHage 
du  tissu  malade,  à  provoquer  une  rupture  de  la  lable  interne  du 
maxillaire  inférieur,  d'où  une  pseudarthrosc  possible  ou  toul  au 
moins  une  déforjnation  par  chcvauchemeiit  des  fragments,  désonlres 
dont  il  est  bon  d'être  prévenu. 

Comme  traitement  local,  Darier,  dans  un  cas  d'aclinomycosc  de  la 
face,  a  obtenu  un  succès  par  le  traitement  éleclrochimique  de 
(jauthier»  c'est-à-dire  une  injection  d'iodurede  potassium  décomposé 
par  un  courant  de  3i^  nulliampères  dlntensité.  Trois  séances,  à  huit 
jours  dlntervalle,  suffirent  pour  amener  la  guérison. 

Tandis  que  le  procérlé  de  (iauthier  tue  sur  place  le  parasite  par 
Taction  anlisepli*pnï  de  Mode  à  I  état  naissant,  radministratiou  â 
rintérieur  d'ioilure  de  potassium  (de  5  à  10  gr,  par  jour)  arrive  au 
même  résultat.  Il  est  toulelois  pruflent,  lorsque  les  désordn^s  sont 
étendus, de  recourir  au  traitement  chirurgical  d'emblée,  du  moins  si^ 
au  bout  de  quinze  è  vingt  jours  dlodure  de  potassium,  rufiection  ne 
marche  pas  franchement  vers  la  guérison. 
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La  tuberculose  des  gencives  a  longtemps  été  tenue  pour  exception- 
nelle, Odenlhal  en  citait  un  cas  avec  localisation  gingivale  primitive  ; 
de  règle,  elle  était  observée  chez  des  sujets  atteints  de  phtisie  pulmo- 
naire. Zandy  par  contre  a  récemment  appelé  Tattention  sur  sa  fré- 
quence tout  au  moins  relative;  et,  d'après  cet  auteur,  la  tuberculose 
des  gencives,  bien  que  s'accompagnant  chez  un  certain  nombre  de 
sujets  d'autres  altérations  tuberculeuses,  principalement  dans  les 
poumons,  doit  être  dans  d'autres  cas  considérée  comme  une  lésion 
tuberculeuse  primitive.  C'est  toujours  par  les  gencives  mêmes  que 
débute  le  processus  tuberculeux,  les  altérations  de  Tos  étant  secon- 
daires. 

Les  symptômes  sont  constitués  par  la  douleur,  vive  surtout  après 
le  repas,  quelquefois  par  une  salivation  abondante.  A  l'examen  on 
observe  le  plus  souvent,  dès  le  début,  une  tuméfaction  douloureuse, 
saignant  facilement  ;  puis  plus  tard,  le  déchaussement  de  la  dent  et 
l'ulcération.  Dans  un  seul  cas,  TalTection  débuta  par  l'apparition  de 
tubercules  miliaires  sur  la  gencive.  Ultérieurement,  l'ulcération 
s'étend  le  long  de  la  gencive  et  pénètre  souvent  jusqu'aux  racines 
dentaires,  d'où  la  chute  des  dents.  L'aiïection  se  propage  enfin  des 
gencives  à  l'os  ou  à  d'autres  parties  de  la  cavité  buccale. 

Le  diagnostic  est  facile,  si  l'on  se  reporte  aux  symptômes  et  si  Ton 
examine  au  microscope  le  produit  du  grattage  de  la  lésion. 

Le  pronostic  est  ordinairement  fûcheux,  d'une  part  parce  que  celte 
affection  se  manifeste  le  plus  souvent  dans  les  cas  de  lésions  pulmo- 
naires associées,  d'autre  part  parce  qu'elle  gène  considérablement 
l'alimentation  du  malade. 

Comme  traitement  curatif,  on  aura  recours  après  grattage  à  la 
cautérisation  avec  l'acide  lactique  et  pour  faciliter  la  prise  des  aliments 
avant  chaque  repas,  on  pourra  anesthésier  à  la  cocaïne  les  points 
malades. 

Du  côté  des  maxillaires,  si  on  laisse  de  côté  les  manifestations  de 
la  tuberculose  au  niveau  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  et  à 
la  voûte  palatine,  l'alYection  serait  rarement  observée  aux  mâchoires, 
opinion  classique  contre  laquelle  à  bon  droit  s'élève  lleydenreich . 
Notre  confrère  estime  en  effet  que  si  les  suppurations  étendues  au 
corps  du  maxillaire,  consécutivement  à  une  périodontite,  s'observent 
surtout  chez  les  sujets  scrofuleux,  c'est  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
ces  suppurations  sont  de  nature  tuberculeuse.  La  périodontite  est 
alors  la  cause  occasionnelle  de  la  localisation  de  la  tuberculose  sur 
l'un  des  maxillaires;  la  lésion  primitive  est  de  nature  purement  in- 

(1)  Ritteh,  Tuberculose  ^-in^ivale  {Congrès  intern.  de  Berlin.  1H90',  d'après  \fer- 
credi  médical,  p.  5â«.  —  Stahck,  De  la  tuberculose  du  maxillaire  inférieur  (Bei- 
irUge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XVII,  1S97. 
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fliuiimalaire;  la  lésion  diaUiéi^iquc  vient  se  grelTer  sur  elle.  C'est  ta  un 
processus  fréqueril  flans  révoluliou  générale  de  la  tuberculose, 

Ik'Vilenreîivh,  île  plus,  signale  quelesosleilcs  suppurées»  aUribui-eî* 
à  iéruplton  ilesilentsde  lait,  ne  se  voient  guère,  de  Taveu  des  auleurs« 
que  chez  les  enfants  scrofnleux,  et,  ici  encore,  il  s'agit  géut^ralemcnl 
«Fostéiles  tubcrcnleuses,  pour  lesrpielles  Féruption  des  deiiU  d«  lail 
joue  simplement  le  rôle  de  cause  occasionnelle. 

Au  maxillaire  inférieur,  les  lésions  tuberculeuse*s  siègent  au  niveau 
de  son  bord  inférieur,  parlicnïièreuienl  au  menton  et  surloul  à  Tun 
ou  l'an  Ire  des  angles.  Tont  d'abord  l'os  et  les  parties  molles  sont 
luméliés,  la  pression  réveille  des  douleurs  qui  peuvent  aussi  tHrc 
spontanées.  Après  des  semaines  ou  des  mois,  la  luméfaclion  disparaît 
ou  au  contraire  elle  s'échauiTe,  il  s  y  forme  un  abcès  tuberculeux  qui 
se  vide  et  laisse  des  lislules  ouvertes  dans  la  bouche,  à  Iti  joue  ou 
a  la  partie  supérieure  du  cou.  Ces  fistules  conduisent  sur  unséqueslrc 
ou,  connue  Fa  vu  Ollier,  sur  une  porlion  d'os  alleinle  d'une  variélc 
d'osléite  qui  nt*  présente  pas  plus  de  tendance  vers  la  nécrose  que 
vers  la  guéri  son. 

Au  maxillaire  supérieur,  nous  signalerons  seulement  la  Luberculofic 
du  plancher  de  Forbile  qui,  pas  plus  que  les  manifesta  Lions  nasales 
et  pia latines,  ne  rentre  dans  notre  cadre. 

Basé  cliniqui'nicnt  sur  le  jeune  c\ge  des  sujels,  Fexislence  danlé- 
cédenls  scrofulo-tnberculeux  personnels  ou  héréditaires,  la  marche 
i'hronitpu*  de  la  malailie.  le  tiingnosHv  parfois  peut  réclamer  le  con- 
(n5ie  i\r  l'examen  bactériologique,  ynanl  mi  pronosiii\  il  est  celui  des 
tuberculoses  locales  avec  cetle  parlicularilé  que  la  guérison  est  rare 
sans  intervention  chirurgicale. 

Tout  d'abord,  comme  irait f ment,  en  plus  de  Thygiène  spéciale  des 
luberculenx^  on  aura  recours  aux  révulsifs  locaux;  puis,  quand  la 
lésion  aura  suppuré,  de  bonne  heure  il  faudra  Fouvrir^  parla  boucho 
s  il  est  possible,  dans  le  but  d'éviter  une  cicalrice.  i\  la  peau  s'il  s'agit 
fTHn  garriju  et  qu»^  Ion  puisse  ainsi  gratter  plus  coinplétemenl  le 
foyer  tuberculeux  et  modifier  les  parties  voisines.  11  imporle  en  ciTel 
«lexlirper  tous  les  tissus  mous  infectés  par  le  bacille,  de  curellcr  le 
tissu  osseux  atteint  d'ostéite,  d  enlever  les  petits  séquestres  méjne 
encore  adhérents.  Toutefois  si  la  nécrose  est  étendue,  il  vaut  mieux, 
à  moins  d'indications  urgentes,  n'intervenir  que  lors<|iie  le  séquestre 
sera  devenu  mobile. 

La  tuberculose  de  rariiculalhn  temporo-maxillaire  a  été  éltidit^ 
tome  III,  page  519. 


SYPHILIS  DES  MACHOIRES.  835 


SYPHILIS   DJSS  MACHOIRES  (l). 


Le  chancre  de  la  gencive  est  un  des  plus  rares  ;  généralement 
unique,  il  siège  au  niveau  de  la  sertissure  des  dents  et  se  présente 
alors  sous  deux  formes. 

bans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est  une  petite  érosion  au  niveau 
de  la  sertissure  en  demi-lune,  érosion  sans  bords  bien  marqués  et 
d'une  belle  couleur  carminée  ;  il  est  naturellement  impossible  d  en 
apprécier  Tinduration  de  la  base.  A.  Fournier  en  a  cité  un  exemple 
remarquable  chez  une  femme  mariée  depuis  cinq  semaines  et  dont 
le  mari  était  absolument  indemne.  D'une  enquête  minutieuse  qui  fut 
faite  à  ce  sujet,  il  résulta  que  la  contamination  ne  pouvait  être  due 
qu'à  un  dentiste  qui,  huit  jours  avant  le  mariage,  avait  pratiqué 
Tobturation  d'une  dent  cariée.  Cette  cause  a  d'ailleurs  été  signalée 
plusieurs  fois  déjà  pour  des  chancres  de  cette  catégorie. 

Dans  la  seconde  forme,  le  caractère  du  chancre  est  dissimulé  par  la 
gingivite  ulcéreuse  el  la  périostite  alvéolo-dentairc  (jui  l'accom- 
pagnent. Les  gencives  sont  boursouflées,  gonflées;  la  muqueuse 
baigne  dans  le  pus  et  ces  lésions  s'accompagnent  de  douleurs  spon- 
tanées plus  ou  moins  vives. 

Au  maxillaire  supérieur,  la  syphilis  intéresse  surtout  les  portions 
nasale  et  palatine  de  l'os,  aussi  les  lésions  qu'elle  y  provoque 
onl-elles  été  étudiées  avec  les  autres  affections  du  nez  par  A.  Castex 
(t.  V.)  et  plus  loin  avec  les  afl'ections  du  palais.  Nous  rappellerons 
seulement  que  Y  atrophie  du  bord  alvéolaire,  en  tant  que  désordre 
de  la  période  préataxiquc  du  tabès,  dans  certains  cas  peut  être 
rattachée  à  une  infection  syphilitique. 

En  plus,  le  maxillaire  inférieur  présente  comme  lésions  syphili- 
tiques de  la  périostite  gommeuse  et  des  exostoses,  c'est-à-dire  des 
désordres  qui  caractérisent  la  période  tertiaire  de  la  maladie. 

La  périostite  gommeuse  circonscrite  siège  en  général  sur  les  par- 
ties latérales  du  corps  du  maxillaire  inférieur  el  do  préférence  au 
niveau  de  l'angle.  L'on  constate  sur  la  joue  rexistence  d'une  tumé- 
faction arrondie,  régulière,  dure,  et  le  doigt  introduit  dans  la  bouche 
note  l'effacement  plus  ou  moins  complet  du  sillon  gingivo-jugal. 
Du  reste,  cette  tumeur  adhérente  à  l'os,  d'ordinaire  indolente,  ne  s'ac- 
compagnant  pas  de  douleurs  ostéocopes,  présente  les  divers  modes 
d'évolution  «les  gommes  syphilitiques  :  résolution,  nécrose  ou  for- 
mation d'une  liyperostose,  ramollissement.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
collection  puriforme  se  fait  jour  tantôt  du  côté  de  la  peau,  tantôt 
dans  la  bouche  où  elle  laisse  une  ulcération  sanieuse  dont  les  dé- 
tritus sont  avalés  par  le  malade. 

(1)  CHABArn,  Contribution  A  l'étude  de  la  syphilis  du  maxillaire  inférieur,  thèse 
lie  Paris,  1885.  —  Jullien  (L.),  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  2«  édit. 
Paris,  1890,  p.  910.  —  Ch.  Mauiuac,  Syphilis  primitive  et  Syphilis  secondaire,  1890. 
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Diffuse,  la  périosliie  gommeuseesl  grave  par  suite  de  Tosléile  et  de 
la  nécrose  étendue  du  maxillaire  qui  en  est  la  conséquence;  par  suite 
aussi  des  accidents  de  septicémie  consécutifs  à  la  déglutition  de  la 
sanie  déversée  dans  la  bouche  par  les  ulcérations  buccales  qu'elle 
occasionne. 

Le  maxillaire  inférieur  est  Tun  des  sièges  de  prédilection  des 
périosioses  ou  des  exosioses  syphilitiques,  particulièrement  sa  face 
externe  et  le  bord  inférieur  de  Tangle.  Dans  un  cas,  Desprès  y  a  vu 
une  épine  osseuse  longue  d'un  centimètre.  De  leur  côté,  Hostan  et 
Fournier  ont  attribué  à  la  présence  d'une  exoslose  dans  la  région 
du  trou  mentonnier  la  paralysie  du  nerf  menlonnier.  Ajoutons  enfin 
que  Lannelongue  a  pu  rattacher  à  une  syphilis  héréditaire  une 
hyperostose  des  deux  branches  montantes  du  maxillaire  inférieur. 

Le  diagnostic  des  lésions  syphilitiques  précédentes  n'est  pas  tou- 
jours facile.  Dans  certains  cas  Ton  sera  porté,  surtout  en  Tabsence 
d'antécédents  bien  précis,  à  taxer  ralïection  de  tuberculeuse,  mais 
alors  la  recherche  du  bacillede  Koch  et  le  traitement  antisyphilitique 
éclaireront  le  diagnostic.  Chez  le  malade  d'Enrico  Betti  enfin,  le 
volume  énorme  de  l'os,  l'existence  d'une  ulcération  fongueuse,  l'étal 
général  de  cachexie  firent  prendre  pour  un  ostéosarcome  une  ostéite 
syphilitique  du  maxillaire  inférieur. 


LÉSIO^S  TROPHO-NERVEUSES  DES  MACHOIRES 

Sans  infection  locale,  sans  traumatisme  appréciable,  les  mâchoires 
sont  le  siège  de  lésions  que  l'on  attribue  à  des  troubles  trophiques 
d'origine  nerveuse.  Tantôt  il  s'agit  (ï hypertrophie,  tantôt  d'atrophie 
dos  mâchoires.  De  ces  désordres,  il  convient  de  rapprocher  l'alTection 
décrite  sous  le  nom  d'arthrite  sèche  temporo-maxiliaire, 

HYPERTROPHIE  DES  MACHOIRES. 

L'augmentation  de  volume,  Y  hypertrophie  des  mâchoires  indépen- 
dante de  la  présence  d'une  tumeur  véritable  se  limite  raremeni 
aux  seules  gencives,  plus  souvent  le  bord  alvéolaire  ou  le  corps  de 
l'os  participent  à  la  lésion  et,  dans  certains  cas,  l'hypertrophie  s'étend 
aux  autres  os  de  la  face,  voire  mémo  aux  os  du  crâne. 

I.  -  HYPERTROPHIE  DES  GENCIVES. 

11  n'est  pas  rare  de  constater  au  voisinage  des  dents  gâtées  ou 
sales  un  épaississement  souvent  fongueux  des  gencives;  cette  lésion 
ne  mérite  ici  rien  plus  qu'une  simple  mention,  il  s'agit  plutôt  d'une 
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gingivite  que  d'une  hypertrophie  des  gencives.  Sous  celle  dernière 
rubrique,  les  dentisles  rangent  deux  alTections  très  rares,  dont  Tune 
est  congénitale. 

Alîeclion  congénitale,  quelquefois  augmentant  rapidement  après 
la  naissance,  ï hypertrophie  des  gencives  s'observe  sur  toute  la  lon- 
gueur du  bord  gingival,  se  limitant  chez  certains  sujets  à  quehjues- 
unes,  voire  même  à  une  seule  des  deux  faces  de  la  gencive.  Les 
4lents  sont  enfouies  dans  une  masse  insensible,  rosée,  ferme,  lobulée, 
qui  fait  saillie  entre  les  lèvres  et  s'oppose  à  Tocclusion  de  la  bouche. 
Non  seulement  l'éruption  dentaire  n'est  pas  entravée,  mais  les  dents 
peuvent  apparaître  hâtivement  et  acquérir  un  volume  anormal 
(Salter).  Le  plus  souvent,  le  bord  alvéolaire  participe  à  l'hypertrophie 
qui  parfois  intéresse  seulement  les  parties  molles  (Magitot)  et  s'y 
traduit  surtout  par  un  développement  considérable  des  papilles. 

Létiologie  est  des  plus  obscures.  On  a  noté  toutefois  certaine 
coïncidences:  Salter,  celle  de  l'épilepsie ;  Mac  Gillivray,  celle  de  la 
scrofule  ;  (iross,  celle  du  rachitisme  ;  Canton,  celle  de  l'idiotie.  D'autre 
part  et  ici  il  semble  y  avoir  <{uel(|ue  similitude  de  processus,  Salter 
a  vu  que  chez  son  malade  il  y  avait  tendance  à  l'hypertrophie  de  tout 
le  système  tégumenlaire  avec  développement  exagéré  des  poils  ;  <lans 
un  cas  de  J.  Murray,  il  y  avait  production  concomittante  de  mollus- 
cums  fibreux.  (A.  Bro<'a.) 

L'excision,  la  cautérisation  répétée  des  gencives  hypertrophiées, 
au  besoin  la  résection  partielle  du  rebord  alvéolaire,  tel  est  le  traite- 
ment à  mettre  en  (ruvre.  Une  récidive  serait  possible. 

Sous  le  nom  d'hypertrophie  transparente  des  gencives,  Salter  décrit 
un  épaississement  lent  et  gra<luel  du  bord  libre  de  la  gencive  lequel 
prend  l'aspect  d'une  couche  très  nettement  distincte  des  parties  saines 
voisines.  Sa  coloration  est  d'un  rose  pAle,  sa  demi-transparence 
attirant  l'attention.  La  gencive  est  insensible,  calleuse,  saigne  peu 
quand  on  la  divise.  A  mesure  cpie  le  mal  fait  des  progrès,  celle  hyper- 
trophie augmente,  mais  sans  changer  «le  caractère,  ni  perdre  ses 
limites  nettement  distinctes.  Les  <lents  se  déchaussent  lentement  et 
prennent  des  situations  irrégulières;  quand  on  pratique  l'extraction, 
l'hémorragie  est  insignifiante,  puis  la  gencive  guérit  lentement. 

II.  -  HYPERTROPHIE  DU  BORD  ALVÉOLAIRE. 

A  coté  de  l'hypertrophie  du  reltord  alvéolaire  d'origine  congénitale, 
dont  il  a  été  (jueslion  dans  le  chapitre  précédent,  l'on  peut  rappeler 
qu'une  augmentation  de  volume  de  celle  portion  des  maxillaires 
succède  aux  inflammations  chroniques  d'origine  dentaire.  H  y  a  ostéo- 
périostite  hypertroptiiante,  laquelle  est  tantôt  intra,  tantôt  extra- 
alvéolaire. 

Extra-alvéolaire,  l'hypertrophie  se  présente  sur  Tune  des  faces 
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extérieure  el  postérieure  du  rebord  osseux,  sous  la  forme  de  petites 
nodosités  osseuses  à  peine  gênantes  pour  le  malade  ;  ou  bien  Tos  épaissi, 
dans  Tinlervalle  de  deux  dents  voisines,  les  écarte  Tune  de  laulre, 
d'où  une  difformité  dont  on  a  longtemps  méconnu  la  cause.  (Tomes.) 

Inlra-ahéolaire  j  Tostéopériostite  hyper trophian te  provoque  la 
formation  de  dépôts  osseux,  tantôt  du  côté  de  la  dent,  tantôt  du 
côté  de  la  paroi  alvéolaire.  Dans  le  premier  cas,  l'hypertrophie  porte 
sur  la  couche  cémentaire  de  la  racine,  dans  le  second,  elle  intéiresse 
le  tissu  osseux  de  Talvéole. 

Autour  de  la  racine  d'une  dent  cariée,  une  inflammation  chronique 
du  ligament  dentaire  provoque  la  formation  d'une  véritable  gaine 
osseuse  par  suite  de  Tépaississement  de  la  couche  cémentaire 
normale.  Parfois  encore,  c'est  au  cours  de  la  seconde  dentition,  grâce 
à  la  congestion  habituelle  des  mâchoires  à  celte  période,  que  celte 
même  lésion  se  développe  autour  de  la  racine  d'une  dent  absolument 
saine.  Rien  ne  décèle  ce  désordre,  qui  tardivement  s'exagérant  cons- 
titue parfois  une  petite  tumeur  de  la  mâchoire,  tumeur  que  Forget  a 
qualifiée  d'odontome  cémentaire.  Il  en  sera  question  plus  loin  au 
chapitre  des  tumeurs. 

Lorsque  la  paroi  osseuse  de  l'alvéole  s'épaissit,  elle  en  remplit  peu 
à  peu  la  cavité;  c'est  ce  qui  arrive  après  l'extraction  d'une  dent.  Si 
cette  dernière  est  en  place,  progressivement  soulevée  elle  parait 
s  allonger,  puis,  après  un  temps  très  long,  finit  par  tomber  d'elle- 
même.  (Tomes.) 

III.  -  HYPERTROPHIE  DU  CORPS  DES   MAXILLAIRES  (i). 

V hifperlrophie  du  corps  des  maxillaires  relève  habituellement 
d'une  osléopériosliie  rhumatismale  ou  d'une  ostéite  hypertrophiante 
provoquée  par  la  rétention  dune  Jéfn/ dans  l'épaisseur  de  la  mâchoire; 
en  général,  il  s'agit  alors  de  la  dent  de  sagesse  inférieure. 

V osléopériosliie  hypertrophiante  rhumatismale  provoque  un  gon- 
flement parfois  considérable  du  maxillaire  inférieur  avec  épais- 
sissemenl  de  son  périoste.  L'affection  progresse  lentement,  parfois 
par  poussées  à  caractère  très  aigu,  et  se  manifeste  au  point  de  vue 
clinique  par  une  tuméfaction  douloureuse  de  la  partie  malade.  Dans 
un  cas  rapporté  par  Cadiat  toute  la  branche  horizontale  du  maxillaire 
inférieur  était  tuméfiée;  le  canal  dentaire,  élargi  au  point  de  pouvoir 
loger  une  canine,  était  parcouru  par  une  artère  doublée  de  volume. 

Dans  un  autre  fait  du  même  auteur,  le  gonflement  de  la  mâchoire 
avait  marché  avec  une  telle  vitesse  et  provoqué  de  telles  douleursque 
six  semaines  après  le  début  du  mal  on  posa  le  diagnostic  de  tumeur 
cancéreuse  et  l'on  fit  la  résection  du  maxillaire  inférieur.  Un  an 

(1)  Cadiot,  Rhumatisme  osseu^  ou  ostéite  rhumatismale  (Rev,  de  méd.,  18M, 
p.  735). 
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plus  lard  le  malade  eut  une  violente  poussée  d'eczéma,  puis  deux 
ans  après  il  fut  enlevé  par  une  congestion  pulmonaire. 

Chez  un  rhumatisant  avéré,  le  diagnostic  de  TalYection  est  relative- 
ment facile  ;  mais  en  l'absence  de  poussées  rhumatismales  antérieures 
même  si  les  autres  maladies  générales  comme  la  syphilis,  la  tuber- 
culose, peuvent  être  éhminées,  le  doute  sera  légitime.  11  devra 
disparaître  si  le  traitement  habituel  du  rhumatisme,  les  révulsifs 
locaux  (pointes  de  feu)  amènent  la  guérison  au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois.  Mais  pour  que  la  résolution  soit 
complète,  il  faut  agir  de  bonne  heure  et  souvent  encore  il  persiste 
un  certain  degré  de  tuméfaction  osseuse. 

Jusqu'à  un  certain  point,  c'est  à  tort  que  Ton  considère  comme  une 
hypertrophie  des  maxillaires  l'augmentation  de  volume  qui  résulte 
des  lésions  provoquées  par  une  dent  anormalement  retenue  dans  leur 
épaisseur.  Il  s'agit  plutôt  de  tumeurs  osseuses  méritant  le  nom 
d'os/^o/we  ou  de  tumeurs  liquides  à  parois  osseuses,  épaisses,  véritables 
kysies.  Ce  sont  là  du  reste  des  faits  très  rares. 

D'après  les  auteurs  du  Compendium,  autour  de  la  dent  de  sagesse 
cachée  dans  l'épaisseur  du  maxillaire  inférieur  se  développe  une 
ostéite  chronique,  caractérisée  par  le  gonflement  et  la  rougeur  de 
l'os.  Les  parois  de  la  cavité  où  la  dent  est  logée  sont  formées  de 
tissu  osseux  très  épais,  spongieux  en  quelques  points,  éburné  en 
d'autres,  ses  mailles  renferment  une  moelle  très  vascularisée.  Clini- 
quement  le  malade  accuse  d'abord  une  douleur  sourde  s'exaspérant 
par  moments,  puis  longtemps  après  l'angle  de  la  mâchoire  se  tuméfie, 
il  est  dur  et  parfois  bosselé.  L'absence  congénitale  de  la  dent  de 
sagesse  ou  de  toute  autre  dent  servira  de  base  au  diagnostic;  et, 
par  une  incision  cutanée,  en  s'aidant  de  la  gouge  et  du  maillet,  le 
chirurgien  procédera  à  rextraclion  de  l'épine,  puis  il  régularisera  la 
saillie  du  maxillaire. 

Gensoul,  croyant  chez  un  opéré  avoir  affaire  à  une  tumeur  fibro- 
cartilagineuse  du  sinus  maxillaire,  pratiqua  l'incision  des  parties 
molles  comme  dans  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  puis,  pour 
s'assurer  de  la  nature  du  néoplasme,  ayant  enfoncé  un  ciseau  dans 
la  direction  du  sinus,  il  tomba  dans  une  cavité  pleine  de  liquide 
jaunâtre  et  clair.  11  s'agissait  d'un  kyste  à  paroi  osseuse  très  épaisse 
provoquée  par  la  rétention  de  la  canine  dans  la  branche  montante 
du  maxillaire. 

IV.  -  HYPERTROPHIE  DIFFUSE  DES  MAXILLAIRES  (1). 

Les  auteurs  s'accordent  à  grouper  sous  la  rubri(iue  :  hypertrophie 
diffuse  des  maxillaires  quelques  rares  observations  de  malades  chez 

(1)  Gi'YOx  et  MoNOD,  Dict.  encycl.  des  méd.,  art.  Maxillaires,  2*^  série,  t.  V, 
1872,  p.  341.  —  Le  Dentu,  Périostose  diffuse  non  syphilitique  des  os  de  la  face  et 
du  crâne  {Bull,  de  i.i  Soc.  de  c/iir.,  18H1,  p.  329  et  1x88,  p.  165}. 


840 


H.  NIMÎER.  —  AFFECTIONS  DES  MACHOIRES. 


«oiiïin 


e  les  *iiilre«i  os  «le  In  face  i^l  du  crAne  onT 


îicquis  un  tlévelriiïpeiiit'ol  moîtîJ.lriicMix.  A  vMi*  tie  ces  faits  il  nous 
naïaît  ini!u[ué  de  rappeler  raugmenlation  de  volume  que  présenUînl 
encore  îe^  iiKixillaires  dans  eerlainesaHecrions  récemmenl  éliuiiées 
(maladie  de  Pagel.  jieroiiiégaltei. 

h'htjpertrophie  diffuse  des  maxitlaires  dépendant  de  celle  aiïeclion 
des  os  de  ia  \He  que  Virchow  compare  à  IVlephanliasis  %ies  p^irlie'S 
molles,  mms  iWdiappe  ahsolumenl  quaid  à  son  elioiogie:  on  noU» 
fteulemenl  quVIle  apparaît  enlre  cinq  et  dix-huil  ans,  cesl-ÔHJirc 
pendant  la  peritnle  de  suractivité  des  fonctions  ostV*o^^niqueî*, 

D'ordinaire,  le  mal  débute  sur  Tapophyse  montante  de  Tun  <lis 
maxillaires  supérieurs,  cVst  une  luniéfactjon  qui  grof^^ît,  fait  tache 
d'iiuile  et  en  valut  Tos  cnHer. 

Kn  mônïe  temps,  qurlquefuis  au  ln^ut  de  plusieurs  ann^*c*=i,  une 
tnméfaelion  sinulaire  sur  Tantre  maxillaire  devient  à  son  tour  un 
cenlre  d'irradiation,  d'ofi  le  o^onnemeut  gagne  les  limites  de  l'os,  puis 
souvent  les  dépasse,  I)  al>ord  dure  et  mal  délimitée,  la  himéfaclif>ft 
osseuse  tloiuie  tacilemeni  Hmpresssion  d'un  semis  de  nmiosités  phis 
ou  moins  volumineuses  :  elle  n'est  le  siège  d'aucune  douleur,  spon- 
tanée ou  provoquée  par  la  pression. 

Alors  raiVection  est  siuionl  tiéiiatde  par  suile  de  Tobslruction  des 
cavités  voisines,  la  fosse  nasale  on  elle  supprime  le  passage  dcTair, 
l'orbile  ou  elle  gène  les  niousements  de  IVeil.  Envahis.sanl  le  bord  al- 
véolaire, elli^  provoque  parlViis  la  clin  le  des  dénis  ;  cHç  comble  la  dé- 
pression du  j^alais  osseux,  elle  remplit  lantre  d'Ilîgtimore. 

Le  corps  du  maxillaire  inférieur,  épaissi,  augmente  de  hauteur  et 
perd  la  régularité  de  sa  forme  ;  ses  l»ranclies  monifintes  s<»  tranïr 
lormi'nl  <*ii  «Unix  euîonnes  osseuses,  terminées  en  Kaut  par  les  dent 
apophyses  tusionnées  ensemble.  La  face  prend  un  aspect  spécial  li 
pas  n'est  besoin  d'insister  sur  IVlal  du  palieid,  chez  ipit  la  respira- 
tion, ralimentation,  la  [dionaLion,  la  vision  si*  trouvent  entravées. 

Macroseopiquement  on  constate  a  la  surface  du  tissu  osseux  U5 
semis  de  eoricrélions  osseuses  et  nue  mnltitntle  de  petits  orifices  des- 
tinée au  [lassage  des  vaisseaux.  L)Vi[*rés  Virchow,  tanbM  il  s  agirait 
d*un  dépôt  de  couches  osseuses  f)>nrniespar  le  périoste,  tantôt  les 
espaces  médullaires  se  condderaient  par  ossiticat  ion  progressive  delà 
moelle.  Du  cAîé  des  parties  iuolles  les  muscles  île  la  raAchoire  infé- 
rieure s'alrophieraienl  ;  les  muscles  peauciers  et  la  peau  au  QÎveau 
dtï  maxillaire  supérieur  se  transfonneraienl  en  un  véritable  cuir 
adhérent  au  périoste. 

Le  fïronoslic  de  cette  alïection  est  toujours  fatal,  mais  sauf  le  cas 
de  eomplieations,  ta  mort  d  ordinaire  est  lente  à  venir,  Peut-étre  se 
irouvera-t-onbien  de  1  administration  de  l'iode  à  Tintérieur.  Peul*élre 
en  résé([uanL  tout  une  partie  des  os  malades  pourra-t-on  soulager, 
sinon  gtjérir  le  fa  lient. 
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Le  Dentu,  un  an  après  avoir  pratiqué  une  résection  partielle,  put 
constater  chez  son  opéré  qu'il  existait  encore  des  masses  osseuses. 

Si,  chez  les  animaux,  la  section  du  trijumeau  est  suivie  d'un  épais- 
sissement  manifeste  des  os  maxillaires,  rien  jusiiu'ici  n'établit 
que  l'hyperostose  diffuse  des  maxillaires  relève  d'une  lésion  de  la 
cinquième  paire.  Cependant  il  nous  parait  plausible  d'émettre  comme 
simple  hypothèse  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  que  cette  affec- 
tion résulte  d'une  lésion  nerveuse  centrale,  se  traduisant  à  la  péri- 
phérie par  des  troubles  vasculaires,  d'où  une  exagération  nutritive 
dans  l'os  et  le  périoste.  A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  n'est-il  pas 
logique  d'invoquer  les  lésions  jusqu'à  un  certain  point  similaires  qui 
atteignent  les  maxillaires  au  cours  de  certaines  affections  du  système 
nerveux? 

Dans  Yacromégalie,  tandis  que  le  maxillaire  supérieur  est  peu  altéré, 
le  maxillaire  inférieur,  au  contraire,  monstrueusement  hypertrophié, 
détermine  un  prognathisme  très  accusé,  mais  ce  n'est  pas  le  lieu  de 
décrire  ici  la  pathogénie  de  ce  désordre,  le  processus  d'ostéogenèse 
remarquable,  que  l'on  est  porté  à  attribuer  à  une  auto-intoxication  des 
sujets  atteints  d'hypertrophie  de  la  glande  pituilaire.  De  même,  nous 
ne  ferons  que  signaler  les  rares  déformations  du  maxillaire  inférieur 
dans  la  maladie  osseuse  de  Page!  et  l'épaississement  tlu  maxillaire 
supérieur  dans  Vostéoarihropatliie  hijpevlrophianie  pneumique, 

V.  -  ATROPHIE  DES  MAXILLAIRES     l). 

Normalement  chez  le  vieillard  après  la  chute  <les  dents,  le  bord 
alvéolaire  du  maxillaire  se  résorbe  ;  de  là  une  déformation,  surtout 
marquée  pour  l'os  inférieur.  La  hauteur  des  faces  externe  et  interne  di- 
minue si  notablement  qu'elle  redevient  prescjue  égale  à  l'épaisseur  de 
l'os.  Le  trou  mentonnier  qui,  jusqu'à  cette  époque  de  la  vie,  était 
plus  rapproché  du  bord  inférieur  se  trouve  situé  sur  le  boni  supérieur. 
Celui-ci  n'offre  plus  aucune  trace  d'alvéoles  ;  il  a  pris  l'aspect  d'une 
crête  (Sappey). 

A  la  suite  d'un  traumatisme  limité  au  bord  alvéolaire,  surtout  après 
l'extraction  d'une  ou  plusieurs  dents,  la  portion  de  l'os  déshabitée, 
tend  aussi  à  disparaître  ;  il  se  forme  une  brèche  aux  dépens  des 
alvéoles  résorbées,  ce  qui  diminue  dans  une  certaine  mesure  la  soli- 
dité d'implantation  des  dents  suivantes. 

Plus  curieuse  se  [)résente  la  résorption  progressive  des  arcades 
alvéolaires,  qui,  signalée  par  Labbé  en  18(>8,  puis  par  Dolbeau  et 
Vallin,  a  reçu  de  Fournier  le  nom  de  mal  perforant  buccal.  Cette 

(1)  Ma^oiia,  Quelques  considérations  sur  Tatropliie  du  niaxillaii^e  supérieur  dans 
Talrophie  locomotrice,  thèse  de  Montpellier,  18S5.  —  UAinKT,  La  résorption  pro- 
gressive des  arcades  alvéolaires  ou  mal  perforant  buccal  [Arch.gén.  de  meV/.,  1K95, 
p.  62). 
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affection  exclusivement  observée  jusqu'ici  chez  des  hommes  et  indé- 
pendamment de  toute  lésion  extérieure  du  système  dentaire,  débute 
brutalement  vers  Tàge  de  quarante  ans. 

Le  premier  accident  qui  apparaît,  c'est  Tébranlement  des  dents 
trop  au  large  dans  leurs  alvéoles  raréfiées.  Sans  douleur  les  canines 
ou  les  molaires  des  maxillaires  supérieurs  tombent  d'elles-m^mes  les 
premières^  puis  le  maxillaire  inférieur  est  pris  à  son  tour.  La  lésion 
gagne  souvent  toute  la  longueur  et  toute  la  hauteur  du  rebord  alvéo- 
laire en  arrière  jusqu'aux  apophyses  ptérygoïdes,  elle  ne  laisse  plus 
subsister  que  la  portion  horizontale  de  la  voûte  palatine  et  use  le 
maxillaire  inférieur  jusqu'au  cul-de-sac  de  la  muqueuse.  Par  suite 
de  la  disparition  des  dents  et  des  bords  alvéolaires,  la  lè>Te  supé- 
rieure, attirée  vers  la  cavité  buccale,  est  largement  recouverte  par 
rinférieure.  Les  pommettes  sont  très  saillantes,  et,  suivant  Boudet,  le 
malade  a  un  air  hébété,  un  air  à  la  fois  étonné  et  rieur. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  maladie  est  caractérisée  par  des  perfora- 
tions palatines  bien  particulières.  Elles  siègent,  non  sur  la  ligne  mé- 
diane, mais  à  la  périphérie  du  palais,  à  lendroit  même  où  se  trouve  le 
bord  alvéolaire  disparu.  Elles  résultent  d'une  trépanation  spontanée 
des  sinus  maxillaires;  d'abord  c'est  une  fistule,  plus  tard  un  trou  plus 
long  que  large  qui  est  séparé  de  la  ligne  médiane  par  un  pont  osseux, 
et  limité  d'autre  part  par  la  lèvre  supérieure,  la  joue,  Tapophyse 
ptérygoïde.  Quand  il  existe  deux  perforations,  entre  elles  se  trouve 
une  lame  osseuse  médiane,  triangulaire,  à  sommet  antérieur  ;  leurs 
bords  sont  irréguliers,  «léchiquelés,  sans  traces  de  bordure  cicatricielle, 
et  dans  les  sinus  sus-jacenls  le  doigt  rencontre  des  débris  alimen- 
taires qui  donnent  à  l'haleine  une  odeur  infecte.  Parfois  la  cavité  du 
sinus  communique  avec  le  nez. 

Ces  désastres  anatomiques  entraînent  des  troubles  de  la  phonation, 
de  la  mastication,  de  la  déglutition.  La  voix  est  nasonnée,  souvent  la 
parole  devient  inintelligible  ;  le  malade  triture  lentement  et  laborieu- 
sement ses  aliments,  et  le  bol  alimentaire  risque  de  s'égarera  travers 
les  perforations  du  palais. 

La  muqueuse  qui  tapisse  les  portions  osseuses  respectées  paraît  nor- 
male, mais  au  niveau  des  perforations  la  sensibilité  à  la  piqûre  est 
presque  complètement  éteinte  ;  de  même  sur  divers  points  du  palais, 
de  la  joue,  des  lèvres.  Sur  la  peau  de  la  face,  les  sensations  de  contact, 
de  douleur,  do  température  peuvent  également  être  moins  précises  ou 
abolies.  Au  total,  ces  désordres  révèlent  des  troubles  sensitifsdu  tri- 
jumeau, dont  on  observe  parfois  la  névralgie  ou  mieux  la  névrite,  et 
avec  celle-ci  des  troubles  vaso-moteurs  :  kérato-conjonctivile,  œdème 
(les  lèvres  et  du  menton. 

Notons  enfin  comme  complications  des  hémorragies  au  moment  de 
la  chute  des  dents,  des  suppurations,  des  séquestres  constitués  par 
des  fragments  de  la  voûte  encore  peu  malades,  mais  qui,  ayant  perdu 
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leurs  connexions  avec  les  os  voisins  déjà  disparus  tombent  faute  de 
soutien.  Enfin  la  carie  dentaire  et  surtout  la  pyorrhée  alvéolaire  à 
laquelle  Galippe  attribue  un  rôle  pathogénique  prédominant. 

La  palhogénie  de  la  résorption  progressive  des  arcades  alvéolaires 
a  été  différemment  interprétée.  D'une  discussion  approfondie  des  faits 
observés,  Baudet  comme  Vallin,  Manoha,  Marie  conclut  que  cette 
affection  tient  à  deslésions  de  sclérose  localisées  dans  la  protubérance 
et  frappant  les  noyaux  d'origine  de  la  cinquième  paire  et  le  nerf  lui- 
même.  Elle  constitue  un  accident  nouveau  à  ajouter  aux  autres 
troubles  que  le  tabès  cause  dans  la  sphère  du  trijumeau.  Peut-être 
d'autres  maladies  comme  le  diabète,  la  paralysie  générale,  sont-elles 
capables  d'intéresser  le  môme  nerf  et  de  déterminer  des  maux  perfo- 
rants à  la  bouche,  comme  à  la  plante  du  pied,  mais  aucun  fait  ne 
confirme  encore  cette  hypothèse. 

Tabétique,  Tatrophie  des  maxillaires  doit  être  rapprochée  des  autres 
troubles  trophiques,  en  particulier  des  désordres  nerveux  et  articu- 
laires que  présentent  les  ataxiques  ;  en  outre,  celte  nature  même  de 
Taffection  explique  la  venue  chez  certains  malades  de  paralysies  des 
muscles  de  Toeil,  d'atrophie  de  la  papille  et  aussi  de  la  pyorrhée  alvéo- 
laire, effet  et  non  cause  du  mal.  Celle-ci  en  effet  suit  et  ne  précède 
pas  les  lésions  alvéolaires;  grâce  au  peu  de  résistance  vitale  des  tissus 
innervés  par  le  trijumeau,  elle  se  surajoute  au  mal  perforant  buccal, 
comme  les  abcès,  les  lymphangites  se  surajoutent  aux  maux  perforants 
plantaires. 

Rien  à  dire  du  pronostic  et  du  traitement  qui  se  confondent  avec 
ceux  de  Tataxie. 

VI.  -  ARTHRITE  SÈCHE  TEMPORO  MAXILLAIRE. 

Signalée  et  décrite  dès  1783,  par  Sandifort,  V arthrite  sèche  ou 
déformante  de  larticulation  temporo-maxillaire  se  présente,  dit  Du- 
play,  sous  deux  formes  très  dilïérenles  :  tantôt  elle  est  isolée  et 
n  occupe  exclusivement  que  Tarticulation  des  mâchoires  ;  tantôt  au 
contraire  d'autres  articulations  sont  en  même  temps  envahies.  Le 
plus  souvent  du  reste  Tarthrite  temporo-maxillaire  n'est  isolée  qu'en 
apparence  ;  presque  toujours  les  articulations  des  vertèbres  du  cou 
et  en  particulier  celles  de  Tatlas,  sont  prises  eii  même  temps. 

A  défaut  d'indications  étiologiques  propres  à  ces  malades,  on  incri- 
mine le  plus  souvent  les  <iiathèses  rhumatismale  ou  goutteuse,  qu'il 
est  habituel  de  relever  dans  leurs  antécédents  héréditaires  ;  mieux 
vaut  toutefois  avouer  notre  complète  ignorance  et,  pour  la  masquer, 
admettre  qu'il  s'agit  de  troubles  tropho-nerveux. 

Les  désordres  anatomiques  sont  ceux  de  l'arthrite  sèche  en  géné- 
ral tels  qu'il  sont  décrits  par  Gangolphc  dans  le  tome  III  de  ce 
Traité  (Voy.  p.  181). 
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Le  fibro-carlilage  inlerarliculairc  disparaîl  ;  le  condyle  tantôt 
s'hypcrlrophie,  tanlùt  s'atrophie,  il  se  transforme  en  une  surface 
osseuse,  noueuse  ou  conique.  La  cavité  glénoïde  s  aplanit  parsuite  de 
Tépaississement  de  son  fond,  elle  s'agrandit,  devient  irrégulière.  Au- 
tour de  Tostéite,  dont  ils  entravent  les  mouvements,  se  développent 
des  stalactites  osseuses  qui  peuvent  s'élendre  du  condyle  à  Tépinedu 
sphénoïde,  à  la  scissure  de  Glaser.  Enfin  fréquemment  il  existe  des 
corps  étrangers  dans  Tintérieur  de  la  jointure;  dans  un  cas,  Halleren 
a  compté  une  vingtaine. 

Indolente  et  apyrétique,  l'arthrite  sèche  localisée  à  Tarticulation 
temporo-maxillaire  se  traduit  par  une  crépitation  légère  provocjuée  par 
les  mouvements  de  la  mâchoire.  De  temps  à  autre  surviennent  des 
poussées  subaiguës  ;  les  mouvements  sont  douloureux,  il  existe  un 
peu<le  tuméfaction  au  niveau  du  condyle.  Puis,  siratTection  s'aggrave, 
la  gène  des  mouvements  s'accentue  et  la  crépitation  se  transformeen 
de  véritables  craquements  qui  tendent  à  disparaître  lorsque  survient 
la  terminaison  par  ankylose. 

Lorsque  l'atïection  intéresse  plusieurs  jointures,  la  réaction  géné- 
rale et  locale  est  plus  considérable  ;  il  y  a  de  la  fièvre;  les  mouvements 
de  la  mâchoire  sont  gênés  ou  même  complètement  empêchés  par  la 
douleur  ([u'ils  exaspèrent  au  niveau  de  l'articulation  temporo-maxil- 
laire. L'inflammation  peut  se  résoudre  avec  une  gramle  rapidité  sans 
laisser  après  elle  aucune  trace  apparente,  mais  on  peut  s'attendre  à 
cecjue  l'articulation  soitenvahiede  nouveau  ;  ce  n'est  souvent  qu'apK's 
plusieurs  poussées  consécutives  (ju'on  observe  la  crépitation  et  la 
gêne  <les  mouvements  symptomatiques  de  l'arthrite  sèche  (Duplay\ 

Le  traitement  ne  saurait  diiïérer  <le  celui  i\\x\  a  été  indiqué  pour 
l'arthrite  sèche  en  général,  seule  l'ankylose  consécutive  de  Tarticula- 
tion  temporo-maxillaire  fournit  quelques  indications  thérapeutiques 
dont  il  sera  (|uestion  plus  loin. 
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(iroupés  d'après  le  siège  anatomique  de  leur  point  de  départ,  les 
néoplasmes  des  mâchoires  peuvent  être  répartis  en  timieurs  des  gen- 
cives et  du  bord  alvéolaire,  tumeurs  du  corps  des  maxillaires,  tumeurs 
du  sinus  maxillaire,  et  tumeurs  de  la  voûte  palatine.  Nous  devons 
laisser  de  côté  les  tumeurs  des  deux  derniers  groupes,  étudiées 
par  A.  Castex  avec  les  autres  aflections  du  sinus  maxillaire  et  par 
Moreslin  avec  les  autres  alîections  du  palais.  Quant  aux  autres  néo- 
plasmes, il  est  classique  d'en  distraire  toute  une  série  qui  ont  pour 
caractère  propre  de  dériver  du  système  dentaire,  de  n'exister  que 
dans  les  maxillaires  et  cela  par  suite  de  l'existence  même  des  deals 
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dans  Tinlérieur  de  ces  os.  Ce  sont  les  tumeurs  d'origine  dentaire^  par 
opposition  avec  les  autres  tumeurs  indépendantes  du  système  dentaire. 
Cette  classification,  croyons-nous,  ne  repose  pas,  encore  tout  au 
moins,  sur  une  base  absolument  précisée.  Avec  Heydenreich,  on  doit 
en  effet  reconnaître  ([ue  les  altérations  pathologiques  des  dents 
peuvent  avoir  une  influence  sur  le  développement  des  tumeurs  du 
second  groupe  ;  d'autre  part,  certains  néoplasmes,  en  particulier 
lepithéliome,  doivent  trouver  place  dans  Tun  et  Tautre  groupe. 

Un  résumé  du  processus  de  développement  du  système  dentaire  est 
le  prélude  obligé  de  l'étude  des  tumeurs  des  mAchoires,  il  en  éclaire 
la  pathogénie  '  fig.  233). 

Développement  des  dents.  —  Vers  le  (luarantième  ou  quarante- 
cinquième  jour  de  la  vie  intra-utérine,  il  se  forme  sur  toute  la  lon- 
gueur du  bord  gingival  des  deux  mâchoires,  aux  dépens  de  l'épithé- 
lium  qui  le  tapisse,  un  twurrelet  épithélial.  Ue  la  partie  profonde 
de  ce  bourrelet  émane  une  bande  épithéliale  (jui  s'enfonce  dans  le 
lissu  embryonnaire  du  maxillaire,  présentant  une  face  légèrement 
convexe    vers    l'intérieur   de    la  bouche. 

De  cette  face  se  détache  perpendiculairement  une  saillie,  c'est  la 
lame  épithéliale,  dont  le  bord  libre  s'incurve  un  peu  en  forme  de 
crosse  et  se  couvre  de  distance  en  distance  de  petits  bourgeons, 
germes  des  dents  futures.  En  s'allongeant,  ces  bourgeons  se  décom- 
posent en  une  partie  renflée:  Y  organe  adamantin  ou  organe  de  V  émail, 
et  un  pédicule  qui  conserve  son  attache  avec  la  lame  épithéliale, 
c'est  le  cordon  folliculaire.  Ainsi  constitués,  les  bourgeons  se  dirigent 
d'abord  endedans,  puis  directement  en  bas  dans  le  maxillaire  inférieur, 
en  haut  dans  le  supérieur;  puis,  une  fois  arrêté,  l'organe  de  l'émail 
se  déprime  en  cul  de  bouteille  à  son  extrémité  libre,  et  tend  à  recou- 
vrir la  papille  ou  organe  de  l ivoire,  ou  bulbe  dentaire  fig.  233,  B). 
Cette  papille  émanée  du  tissu  conjonctif  du  maxillaire  est  donc  coiffée 
peu  à  peu  par  l'organe  de  lémail  qui  l'entoure  complètement,  sauf  au 
niveau  de  sa  base.  Enfin  l'organe  complexe,  le  follicule  dentaire, 
formé  par  les  organes  de  l'émail  et  de  l'ivoire,  s'entoure  d'une  capsule 
conjonctive,  la  paroi  du  follicule  dentaire  ;  celte  membrane  résulte 
de  la  transformation  fibrillaire  du  tissu  embryonnaire  qui  entoure 
l'organe  de  l'émail  {i\^.  233,  C).  La  transformation  du  tissu,  gagnant 
de  la  base  au  sommet  du  follicule,  doit  pour  se  compléter  rompre 
le  cordon  folliculaire  et  détacher  ainsi  le  follicule  dentaire  de  la 
lame  épithéliale. 

En  résumé,  le  follicule  dentaire  présente  donc  un  sac  muni  d'un 
orifice,  pour  laisser  pénétrer  l'organe  de  l'ivoire  avec  ses  vaisseaux 
et  ses  nerfs,  et  l'espace  libre  entre  cette  papille  et  la  paroi  interne  du 
sac  est  occupé  par  l'organe  de  l'émail.  Autrement  il  existe  <lonc  pour 
le  développement  d'une  dent  deux  processus  :  un  processus  épithélial 
qui,  après  avoir  formé  l'organe  adamantin,  produit  l'émail,  et  un/>ro- 
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cessas  conjonclif  û'oh  CbL  iiô  le  bulbe  dentaire  el  cjui  ollérieuremcnl 
fournil  11  voire,  la  pulpe  el  le  Ci';meiit  (fig.  :233,  Dj. 

Depuis  les  Iravaux  fie  Bmca,  il  esl  classique  iJe  réparlir  en  cjualrc 
périoiles  les  moditîcalions  du  foliiculc  dentaire  qui  aboutife^seut  a  la 
fonualitjii  de  la  denl;  elles  ont  rei^^u  les  noms  de  :  période  embnjo* 
pîftsiîfnu%  période  odonioplasUfjue,  période  coronaire,  période  nxdi- 
vidmre, 

A  la  période  embri/oplaslique,  l'organe  de  rématl  el  de  la  papille 
sont  ù  peu  près  exclusivenïenl  formés  des  élémenls  embryonnaires 
ou  l'usiformes  qui  se  reirouverd  ilaus  tons  les  tissus  en  voie  de  deve- 
joppemenl.  On  ne  Inuive  eonime  lîssn  diiï«}rencîé  qu'une  couche 
*^pilliéliale,  laquelle  recouvre  Torganc  tle  rémail  sur  ses  deux  rac«*s; 
eolle  qui  est  en  contact  avec  la  papille  et  celle  qui  est  ndjacenlc 
k  la  paroi  du  follicule. 

A  la  période  odonloplaslique ,  apparaissenlles  éléments  qui  dutvcnl 
former  les  lissus  dcfinilifs  de  la  dent:  savoir  les  cellules  de  liroitr 
ou  cellules  de  la  denline  ou  odontoblastes  et  les  cellules  de  rémail  ou 
ml  a  m  a  n  lo  f*  las  tes . 

Les  cellules  de  livoire  se  juxluposenl  à  la  surface  de  la  papille  **u 
une  couche  continue  d'éléments  allongés,  ovoïdes,  à  exlrémilé  péri- 
phérique eftlléc  comme  un  prolongemcnl  caudal*  En  même  lemp*^  U 
surface  de  Torgane  de  l'émail,  qui  est  au  contact  de  la  papille,  se 
couvre  de  Cf^llules  prismatiques  à  cinq  ou  six  pans»  étroites,  allongée» 
(fig.  233,  El. 

Avec  la  Iroisiéme  période  ou  période  coronaire,  la  denlilicalioti 
commence. 

Le  premier,  Viroire  apparaît  recouvrant  comme  d*un  chapeau  le 
prolongemcnl  caudal  de  chacun  des  odoiiluplasies  ;  de  lii»  autour  de 
hi  pa|>ille  une  rnvcïoppe  conlinue  qui  l'enserre  de  plus  en  plu». 
Bientùl  aussi  Vemail  se  dépose  à  la  surface  de  l'ivoire  ;  chaque  cellule 
adamantine  sécrète  la  substance  d'un  prisme  d'émail,  puis  disparaît, 
leur  eusemldc  laissairt  comme  Irace  la  calicide  de  VémaiL  La  cou- 
roimcdc  la  dent  se  trouve  ainsi  formée»  constituée  de  dehors  en  dedans 
par  l'émail,  l'ivoire  et  la  pulpe. 

Vient  enfui  la  période  radiralaire.  La  racine  de  la  dent  se  fonnc 
par  ai  longe  m  eut  de  la  pulpe  qui  repousse  devaut  elle  la  couronue, 
continue  à  se  lapisser  dHvoirc,  mais  sans  recouvrement  d'émaiU 
puiscpic  Torgane  adamanliu  est  détruit.  A  la  place  de  Témaîl  une 
couche  de  ïissu  osseux,  le  tément,  est  fourni  par  la  face  profonde  de 
la  paroi  du  follicule,  si  bien  que  finalement  la  racine  de  la  surface 
au  centre  est  constituée  par  du  cément,  de  l'ivoire  et  la  pulpe. 

La  cavité  dn  maxillaire  primitivement  occupée  par  la  <le«l  ne  croit 
pas  aussi  vite  quelle;  aussi  prenant  point  d'appui  par  sa  racine  sur 
la  paroi  osseuse  de  Talvéole,  la  dent  se  fait  jour  i\  travers  la  paroi  du 
follicule  et  la  gencive,  el  apparaît  a  rextérieur.  Un  dernier  point  k 
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Fig.  233.  —  Développement  des  dents  :  fig^ures  deini-schématiqucs.  —  A,  pre- 
mière ébauche  de  l'organe  de  l'émail;  —  B,  première  trace  de  la  papille  dentaire 

•  et  du  sac  dentaire  ;  —  C,  stade  plus  avancé;  —  D,  germe  dentaire  complètement 
formé;  —  E,  ossification  du  germe  dentaire;  apparition  de  Témail  et  de  Tivoire; 

—  1,  crête  dentaire;  —  2,  derme  de  la  muqueuse;  —  3,  couche  profonde  de 
répithélium  ;  cellules  cylindriques;  —  4,  couche  moyenne;  cellules  an'ondies; 

—  5,  couche  superficielle;  cellules  pavimenteuses;  —  6,  germe  de  l'organe  de 
l'émail  ;  —  7,  sa  partie  extérieure  formée  par  les  cellules  cylindriques  de  la 
couche  épi théliale  profonde  ;  —  «,  son  intérieur,  rempli  par  les  cellules  arrondies 
de  la  couche  épithéliale  moyenne;  —  9,  saillie  du  derme  muqueux  soulevant  le 
fond  de   l'organe   de   l'émail  et  constituant  l'ébauche  de  la  papille   dentaire; 

—  10,  premières  traces  du  sac  dentaire;  —  11,  pédicule  rattachant  l'organe  de 
rémail  à  Tépithélium  buccal  {gubernaculum  dentis);  —  11,  première  trace  de 
l'organe  de  l'émail  de  la  dent  permanente  ;  —  12,  membrane  de  l'émail  formée 
par  les  cellules  internes  cylindriques  de  l'organe  de  l'émail;  —  13,  cellules  ex- 
ternes de  l'organe  de  l'émail  ;  —  14,  cellules  intermédiaires  éloilées  formant  la 
pulpe  de  l'émail;  —  15,  membrane  intermédiaire  ou  cellules  germinativcs ;  — 
16,  papille  dentaire;  —  17,  cellules  de  l'ivoire;  —  10,  partie  externe  du  sac  den- 

•  taire  ;  —  19,  partie  interne  de  ce  sac  plus  lâche  ;  —  20,  Pédicule  de  la  papille 
dentaire  donnant  passage  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  ;  —  21,  bourgeons  épithé- 
liaux  de  la  membrane  externe  de  l'organe  de  l'émail  ;  —  22,  prismes  de  l'émail; 

—  53,  prétendue  membrane  préformative  ;  —  24,  ivoire  de  nouvelle  formation 
avec  les  fibres  dentaires. 
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noler,  c'est  que  la  portion  de  la  paroi  du  follicule  qui  enveloppe  la 
racine  de  la  dent  constitue  le  ligament  dentaire. 

Cette  description  schématique  de  la  formation  des  dents  resterait 
incomplète  s'il  n'était  maintenant  question  de  l'évolution  des  dents 
de  deuxième  et  de  troisième  dentition. 

Le  cordon  folliculaire  de  la  dent  de  première  dentition,  cordon 
dont  il  a  été  précédemment  question,  émet  sur  sa  face  postéro-infé- 
rieure  un  bourgeon  secondaire  qui  évoluera  lui  aussi  de  manière  à 
constituer  la  dent  de  remplacement,  c'est-à-dire  la  dent  de  deuxième 
dentition.  Enfin  du  cordon  folliculaire  fourni  par  ce  bourgeon 
secondaire  émane  un  bourgeon  tertiaire  qui,  lui,  évoluera  incomplè- 
tement; chez  l'homme  en  effet,  la  troisième  dentition,  de  règle, 
reste  à  Tétat  d'ébauche. 

Aux  débris  persistants  de  ce  bourgeon  s'ajoutent  les  débris  de 
bourgeons  épithéliaux  partis  de  Tépilhélium  de  la  gencive,  de  la  lame 
épilhéliale,  des  cordons  folHculaires,  de  l'organe  de  Témail  ;  ce  sont 
là  les  débris  épithéliaux  paradentaires  de  Malassez.  Ces  débris 
forment  trois  groupes  :  un  groupe  superficiel  placé  tout  près  du 
bord  de  la  gencive,  un  groupe  moyen  situé  dans  l'épaisseur  de  la 
gencive  entre  la  muqueuse  et  les  follicules  dentaires,  un  groupe 
profond  émané  de  l'organe  de  l'émail. 

Chez  l'adulte,  les  débris  paradentaires  se  trouvent  dans  l'épaisseur 
même  du  ligament  dentaire,  dans  ses  couches  les  plus  voisines  de  la 
dent,  plus  rarement  dans  sa  partie  superficielle;  parfois  encore  ils 
sont  situés  dans  les  espaces  médullaires  voisins.  Enfin  ils  se  répar- 
tissent de  l'extrémité  de  la  racine  de  la  dent  jusque  dans  l'épaisseur 
du  bord  gingival. 

Nous  pouvons  de  suite  résumer  le  rôle  pathologique  de  ces  débris 
paradentaires  en  disant  qu'ils  expliquent  la  production  de  tumeurs 
franchement  épithéliales  au  sein  des  maxillaires,  loin  de  tout  épilhé- 
lium  connu.  Actuellement  même,  grâce  aux  travaux  de  Malassez  et  de 
ses  disciples  (Albarran,  Chibret),  l'on  tend  de  plus  en  plus  à  faire 
dériver  de  ces  inclusions  épithéliales  les  tumeurs  que  Broca  attri- 
buait à  un  désordre  d'évolution  des  dents  :  les  odontomes  et  les  kystes 
dentifères.  Toutefois  il  n'est  pas  prouvé  que  l'on  doive  généraliser  et 
rejeter  complètement  la  théorie  pathogénétique  de  Broca  au  profit  de 
celle  émise  par  Malassez. 

I.   -  TUMEURS  DES  GENCIVES  ET  OU  BORD  ALVÉOLAIRE  ^1). 

A.  Tumeurs  liquides  :  Kystes  hydatiques,  angiomes,  anévrysmes 
de  Tartère  dentaire  inférieure.  —  A  litre  de  curiosité  parmi  les 

(1;  Lefoilon,  Tumeur  hydalique  des  gencives  {Journ»  hebd.  de*  progrès  des 
se.  et  insl.  meJ.,  t.  IV,  Paris,  1856,  p.  151^.  —  A.  Gavry,  Des  tumeurs  solides  du 
bord  alvéo'aire,  llièse  de  Paris,  Isxo.  —  Di-sin  i»e  FonTr>ET.  Note  sur  quelques 
cas  de  tuineurs  des  jçencives  [Hevne  de  c/iir.,  t.  VII.  Paris,  lî<87,  p.  8s6). 
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tumeurs  liquides  des  gencives,  on  citera  les  kystes  hydatiques  (Lefou- 
lon)  qui,  au-dessous  de  la  muqueuse  intacte,  forment  une  tuméfaction 
fluctuante. 

De  règle,  ces  tumeurs  liquides  sont  des  tumeurs  vascutaires^  des 
angiomes,  dont  il  faut  séparer  certains  ostéosarcomes  autrefois  con- 
fondus avec  elles.  Dans  les  cas  relativement  rares  où  ils  n'ont  pas 
eu  leur  point  de  départ  dans  le  tissu  de  la  joue  ou  de  la  langue, 
les  angiomes  des  gencives,  d'après  S.  Duplay,  émanent  du  tissu  spon- 
gieux dont  est  constitué  le  bord  alvéolaire.  Dès  la  naissance,  ils  sont 
indiqués  par  la  présence  sur  la  gencive  d'une  tache  vascutaire  qui 
progressivement  se  transforme  en  une  tumeur  ërectile,  bourgeon- 
nante, molle,  violacée,  saignante,  qui  se  laisse  déprimer  et  même 
réduire  dans  une  certaine  mesure. 

Parfois,  sur  la  tache  vasculaire  se  développe  un  véritable  anévrysme 
cirsoïde  (Salter),  surtout  si  la  lésion  siège  au-devant  du  maxillaire 
inférieur,  à  hauteur  des  incisives  et  de  la  canine.  Assez  analogue 
comme  aspect  à  la  tumeur  érectile,  Tanévrysme  cirsoïde  se  recon- 
naîtrait grâce  à  la  présence  de  vaisseaux  visibles  à  sa  surface  et  par 
la  rapidité  avec  laquelle  il  se  remplit  en  une  ou  deux  pulsations  après 
avoir  été  vidé  par  pression. 

Avec  la  pointe  d'un  thermocautère  on  pratiquera  dans  la  tumeur 
érectile  quelques  cautérisations  profondes  qui  en  produiront 
l'atrophie.  Si  pareil  traitement  échouait  dans  le  cas  d'anévrysme 
cirsoïde  bien  circonscrit,  on  devrait  en  pratiquer  l'ablation  au 
bistouri  ,  le  froid  et  la  compression  assez  facile  à  étabHr  en  serrant 
l'une  contre  l'autre  les  deux  mâchoires,  suffisent  pour  arrêter 
l'hémorragie  assez  abondante  à  la  suite  de  l'intervention  sanglante. 

Deux  exemples  d'anévrysme  de  Fartère  dentaire  inférieure  ont  été 
apportés  à  la  Société  de  chirurgie  en  1856,  par  Rufz  et  Heyfelder  ;  la 
tumeur  vasculaire  avait  usé  la  paroi  osseuse  du  canal  dentaire 
et  constituait  sur  la  face  externe  du  rebord  alvéolaire  une  masse 
fongueuse,  réductible,  grosse  comme  un  petit  pois;  elle  était  le  siège 
d'hémorragies  répétées,  qui,  dans  l'un  des  cas,  entraîna  la  mort  de 
la  malade. 

B.  Tumeurs  solides: Kystes  épidermiques,  épithéliome,  fibrome 
sous-muqueux,  fibrome  alvéolaire,  chondrome,  ostéosarcome.  — 
Guyon  et  Thierry  ont  particuHèrement  appelé  l'attention  sur  des  petits 
1{ystes  épidermiques,  contenant  une  matière  d'apparence  sébacée,  qui 
peuvent  exister  à  la  fin  de  la  vie  intra-utérine  etpendant  les  deux  pre- 
miers mois  après  la  naissance  sur  le  bord  alvéolaire  supérieur  et  par 
exception  sur  l'inférieur.  Pour  les  auteurs  précédents,  comme  pour 
Malassez,  ces  kystes  proviendraient  des  débris  épithéliaux  inclus  dans 
les  gencives.  Ces  mém(»s  éléments,  du  reste,  sont  parfois  encore  le 
point  de  départ  de  la  formation  de  Y  épithéliome  pavimenteux  des  gen- 
cives, ainsi  qu'en  témoignent  les  cellules  d'épithélium  adamantin  et  les 
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petits  kystes  mêlés  aux  cellules  d'épithélium  pavimenteux.  Dans 
certains  cas,  toutefois,  répithéliome  gingival  naît  sur  place  par  dégé- 
nérescence de  Tépithélium  qui  revêt  la  gencive.  Plus  bénin  que  les 
autres  épithéliomes  buccaux,  ce  néoplasme  est  d'un  diagnostic  facile 
(A.  Broca)  :  avec  un  peu  d'attention,  on  ne  s'en  laissera  pas  imposer 
par  une  ulcération  creusée  sur  la  gencive  dégarnie  en  regard  d'une 
dent  rugueuse  de  la  mâchoire  opposée  ;  en  cas  de  doute,  il  faut  limer 
ou  enlever  la  dent  suspecte  et  observer  Teffet  produit.  Si  Tulcération 
ne  se  cicatrise  pas,  on  enlèvera  largement  la  partie  malade  et  le  rebord 
alvéolaire  sous-jacent.  Il  va  sans  dire  que  le  rebord  alvéolaire  se 
trouve  parfois  envahi  par  la  propagation  d'un  épithélium  de  la  lèvre, 
de  la  joue  ou  de  la  langue. 

Le  fibrome  sous-muqueux  des  gencives  est  très  rare.  A.  Broca,  chez 
une  dame  d'une  soixantaine  d'années,  en  a  enlevé  un  lentement  déve- 
loppé en  quinze  ans,  et  le  décrit  ainsi  :  «  C'était  une  tumeur  lisse, 
parfaitement  sphérique,  blanche,  bien  médiane  sous  le  frein  supé- 
rieur, de  consistance  uniformément  dure,  indolente,  grosse  comme 
une  noisette  et  n'ayant  pour  tout  inconvénient  qu'un  soulèvement 
disgracieux  de  la  lèvre  supérieure.  »  Un  coup  de  ciseaux  suffit  pour 
pratiquer  l'ablation  de  cette  petite  tumeur. 

Émanées  du  tissu  osseux  lui-m(>me,  les  tumeurs  sont  rarement  des 
fibromes  ou  des  chondromes  (fig.  234),  de  règle  il  s'agit  d'osléosarcomes 
et  parmi  ces  derniers  la  variété  à  mj'éloplaxes  est  la  plus  fréquente. 

L'on  est  peu  fixé  sur  le  point  d'origine  exacte  de  ces  ostéosarcomes. 
Peut-être  varie-l-il  suivant  les  cas,  tantôt  ce  serait  le  périoste  sous- 
gingival,  tantôt  le  tissu  spongieux  ;  cela  jusqu'à  un  certain  point 
mettrait  d'accord  Salter,  qui  place  au  niveau  du  collet  de  la  dent  le 
point  d'implantation  primitive  du  néoplasme,  et  Magitot,  qui  le  veut 
situé  au  fond  de  l'alvéole. 

Dans  la  masse  morbide,  on  trouve  les  éléments  habituels  du  sarcome, 
tantôt  le  sarcome  à  myéloplaxes,  tantôt  des  variétés  globo-cellulaire 
ou  fuso-cellulaire,  tantôt  ces  divers  éléments  associés  en  proportions 
variables.  11  s'y  ajoute  quelquefois  des  parcelles  osseuses,  fragments 
du  bord  alvéolaire  ou  néoformations  sarcomateuses  ;  très  souvent 
encore  ce  sont  des  débris  épithéliaux  paradentaires  (Malassez),  qui 
peuvent  revêtir  l'aspect  de  l'épithélium  adamantin  à  ses  premières 
phases  (Albarran).  Enfin,  si  ces  amas  épithéliaux  sont  entourés  de 
tissu  myxomateux,  la  tumeur  revêt  l'aspect  d'un  myxosarcome. 

Se  développant  de  quinze  à  vingt-cinq  ans,  peut-être  plus  fréquent 
chez  la  femme,  peut-être  aussi  plus  souvent  à  la  mâchoire  inférieure, 
le  sarcome  est  souvent  précédé  par  des  irritations  locales  du  bord 
alvéolaire:   gingivites,  fracture,   éruption  dentaire  difficile,  carie. 

Tout  d'abord  le  néoplasme  évolue  dans  la  profondeur,  provoque  une 
sensation  de  tension  de  la  partie,  des  odontalgies,  que  l'extraction  ou 
la  chute  spontanée  de  la  dent  correspondante  fait  cesser  ou  amende. 
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Ces  phénomènes  prémonitoires  manquent,  quand  d'emblée  la  tumeur 
se  développe  librement  à  l'extérieur,  parce  qu'elle  a  pris  naissance 
dans  un  espace  interdentaire  ou  un  alvéole  déshabité.  Tout  d'abord 
c'est  une  petite  excroissance  d'ordinaire  sessile,  lisse,  arrondie,  qui 
lentement  devient  grosse  comme  un  pois  et  rarement  surpasse  le 
volume  d'une  cerise.  Elle  se  développe  du  côté  de  la  bouche,  refou- 
lant la  gencive  et  les  dents,  et  comme  elle  provoque,  malgré  son 
indolence,  une  gène  assez  grande  de  la  mastication,  le  patient  ne  lui 
laisse  pas  d'ordinaire  le  temps  de  s'étendre  vers  les  deux  faces  de  la 
gencive  et  le  corps  du  maxillaire  en  se  moulant  sur  la  joue,  la  langue, 
les  dents  voisines.  Celles-ci  sont  mécaniquement  chassées  de  leurs 
alvéoles.  D'abord  ferme  et  rose,  le  sarcome  alvéolaire,  plus  tard,  varie 
de  consistance  suivant  sa  texture  histologique,  et  en  parlicuHer  les 


Fig.  234.  —  Tumeur  fibro-kystique  du  maxillaire  inférieur  (Key). 

tumeurs  à  myéloplaxes  se  caractérisent  dans  les  cas  typiques,  par 
une  grande  mollesse,  allant  parfois  jusqu'à  la  pseudo-fluctuation,  et, 
dans  ces  derniers  cas,  la  tumeur  peut  être  télangiectasique  (A.  Broca). 
Le  néoplasme  a  peu  de  tendance  à  s'ulcérer;  parfois  seulement  il  se 
couvre  par  places  d'un  enduit  pultacé  qui  simule  une  perte  de 
substance,  erreur  facile  à  éviter  si  l'on  gratte  avec  la  spatule  la  sur- 
face su.specte.  L'engorgement  ganglionnaire  est  exceptionnel  et 
toujours  très  tardif,  il  en  est  de  même  de  la  généralisation  du  sar- 
come, seule  la  récidive  sur  place  ou  mieux  la  continuation  du  mal 
après  ablation  incomplète  est  surtout  à  craindre.  Le  pronostic  est  de 
règle  bénin,  pourvu  que  le  point  d'implantation  de  la  tumeur  soit 
largement  détruit;  à  cet  effet,  après  excision  des  parties  molles, 
on  grugera  à  la  gouge  ou  l'on  réséquera  à  la  pince  coupante  le  bord 
osseux  et  Ton  arrêtera  l'hémorragie  par  la  compression  ou  le  fer 
rouge. 

Le  diagnostic  de  ces  diverses  tumeurs  mérite  un  rapide  examen  : 
les  fongosités  des  gencives  qui  parfois  constituent  de  véritables 
tumeurs  papillaires,  saignant  facilement  et  suppurant,  sont  caractéri- 
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sées  par  la  carie  dentaire  ou  la  présence  du  chicot  qui  en  ont  provo- 
qué le  développement. 

Les  tumeurs  ércctiles  et  les  sarcomes  à  rayéloplaxes  peuvent  être 
confondus,  mais  les  premières  sont  congénitales,  réductibles  et  quand 
elles  sont  pulsaliles,  elles  le  sont  dans  toute  leur  étendue. 

L'épithéliome  se  reconnaîtra  à  ses  tendances  ulcéreuse,  végétante 
et  envahissante,  il  est  douloureux  et  provoque  rapidement  Tengorge- 
nient  des  ganglions. 

A  titre  de  curiosité  peut  enfin  trouver  place  ici  Tobservation 
rapportée  par  Sappey  d'une  vieille  femme  chez  qui  le  tartre  accumulé 
au-devant  des  incisives  formait  une  véritable  tumeur  calculeuse, 
repoussant  les  deux  lèvres  en  avant,  surtout  l'inférieure,  les  écartant 
Tune  de^  Tautre  et  occasionnant  ainsi  une  étrange  diiTormité. 

II.  -   TUMEURS  DU  CORPS  DES  MAXILLAIRES  (1). 

Cestparliculièremenlàproposdes  tumeursdu  corps  des  maxillaires 
qu'il  est  intéressant  d'adopter,  comme  base  de  leur  classification, 
leurs  rapports  pathogénétiques  avec  le  système  dentaire.  L'on  a  ainsi  : 
l'*  les  tumeurs  des  dents  arrivées  à  leur  complet  développe meni;  2^  les 
tumeurs  qui  résultent  d'un  vice  d'évolution  du  processus  dentaire  ;  3®  les 
néoplasmes  osseux  vulgaires,  qui  se  développent  dans  les  maxillaires. 
Bien  que  la  clinique  ne  légitime  pas  absolument  la  constitution  de  ces 
trois  groupes  et  que  Tanatomie  pathologique  elle  aussi  n'ait  pas  levé 
toutes  les  difficultés  de  cette  classification,  cependant,  même  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  il  nous  semble  permis  de  l'accepter,  quitte 
à  en  relever  au  moment  voulu  les  imperfections. 

1<>.  —  Tumeurs  en  rapport  avec  les  dents  complètement  développées. 

Sur  les  dents  complètement  développées  l'on  voit  se  former  aux 
dépens  delà  pulpe  ou  du  cément  des  productions  qui  sont  considérées 
comme  des  tumeurs.  Le  ligament  dentaire  lui  aussi  est  le  point  de 
départ  de  néoplasmes  encore  mal  connus. 

1°  Polypes  de  la  pulpe.  — Sous  l'influence  d'une  carie  pénétrante, 
la  pulpe  d'une  dent  prolifère  et  fait  hernie  à  travers  la  perte  de 
substance  de  la  couronne  ;  c'est  le  polype  de  la  pulpe,  masse  fon- 
gueuse, molle,  rougeùtre,  saignant  assez  facilement,  sécrétant  un 
liquide  fétide  et  assez  douloureuse  au  contact.  Ou  bien  on  enlèvera 

(1)  Magitot,  Traité  des  anomalies  du  système  dentaire.  Paris,  1877,  p.  232.  — 
Malassez,  Sur  le  rôle  des  débris  épithéliaux  paradentaires  (Arch,  de  phys., 
3«  série,  t.  V,  p.  309  et  t.  VI,  p.  379).  —  David,  Pathogénie  des  kystes  radicu- 
laires  des  dents  adultes  {Odontologie,  1886,  p.  517  et  1887,  p.  5).  —  Albarrak, 
Kystes  des  mâchoires,  anatomie,  pathogénie  et  quelques  points  de  clinique 
{Bévue  de  chir.,  18S8,  p.  429  et  716).  —  Nove-Jossrrakd  et  Bbrard,  Epithclioma 
adamantin  {Revue  de  c/iir.,  1894,  p.  476). 
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la  dent,  ou  bien  on  réséquera  la  partie  saillante  de  la  tumeur,  et  par 
des  pansements  à  l'acide  arsénieux  on  détruira  la  pulpe  avant 
d'obturer  la  cavité  des  canaux  radiculaires  et  de  la  couronne. 

^''Tamenrs  du  cément.  —  Une  irritation  chronique  du  ligament 
dentaire  se  traduit  chez  certains  sujets  par  la  formation  d'une  tumeur 
du  cément,  d'une  exos/o.se  véritable;  tantôt  l'on  peut  incriminer  une 
inflammation  chronique  ou  destraumatismes  légers  mais  répétés  de 
la  dent,  tantôt  l'âge  avancé  du  patient  seul  est  mis  en  cause.  D'après 
leur  forme,  Magitot  distingue  :  Vexostose  en  sphère  qui  entoure  le 
sommet  des  racines;  Vexostose  en  nappe  qui  soude  ensemble  ces 
dernières  ;  enfin  Vexostose  en  masse,  plus  volumineuse  et  plus  irrégu- 
lière de  forme.  Trouvailles  d'autopsie,  quand  elles  n'ont  provoqué 
pendant  la  vie  aucune  gène  appréciable,  ces  tumeurs  occasionnent 
parfois  des  douleurs  assez  vives  pour  que  leur  ablation  s'impose. 
Celle-ci  peut  être  délicate,  une  véritable  résection  partielle  du  bord 
alvéolaire  seule  donnant  assez  de  jeu  pour  extraire  la  masse  osseuse. 

S*"  Tamears  du  lig^ament  dentaire.  —  Le  ligament  dentaire 
lui-même  est  le  point  de  départ  de  tumeurs,  que  Magitot  distingue 
en  extra-alvéolaires  et  intra-alvéolaires.  Les  premières  doivent  être 
rapprochées  des  polypes  de  la  pulpe;  ce  sont  des  bourgeons  charnus 
mous,  rougeàtres,  fixés  par  un  pédicule  au  collet  d'une  dent  et  le 
plus  souvent  d'une  molaire  atteinte  de  carie.  Les  exciser  et  cautériser 
leur  pédicule,  puis  traiter  la  dent  malade,  ainsi  se  résume  leur 
traitement.  Quantaux  tumeurs  intra-alvéolaires,  elles  méritent  mieux 
le  qualificatif  de  tumeur;  en  effet,  elles  paraissent  indépendantes  de 
tout  processus  inflammatoire,  elles  relèvent  du  trouble  de  nutrition 
encore  inconnu  qui  aboutit  à  la  formation  des  néoplasmes.  Leur 
structure  serait  très  variable,  puisque,  d'après  cette  donnée,  Magitot 
admet  cinq  variétés  :  des  tumeurs  fibreuses,  fibro-plastiques,  épithé- 
Haies,  à  myéloplaxes  ou  à  cystoblastions.  De  nouveaux  faits  toutefois 
sont  nécessaires  pour  établir,  d'après  l'état  actuel  de  la  question  du 
développement  du  système  dentaire,  la  pathogénie  de  ces  tumeurs. 
Cliniquement,  la  tumeur  se  développe  entre  les  racines  d'une  molaire 
ou  entre  la  racine  et  la  paroi  alvéolaire;  elle  acquiert  le  volume  d'une 
petite  noix,  provoque,  avec  des  crises  douloureuses,  l'inflammation 
du  rebord  gingivo-alvéolaire,  dévie  et  ébranle  la  dent  dont  l'extraction 
s'impose. 

2o.  —  Tumeurs  dues  à  un  trouble  de  l'évolution  dentaire. 

Les  tumeurs,  qui  dérivent  d'un  trouble  de  l'évolution  dentaire, 
résultent,  soit  d'un  trouble  de  révolution  des  tissus  d'un  follicule 
dentaire,  soit  d'un  désordre  de  révolution  du  tissu  épithélial  ada- 
mantin non  spécialisé  comme  follicule  dentaire.  D'une  part  nous 
trouvons  ainsi  les  odontomes  de  Broca,  de  l'autre  les  kystes  épithé- 
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liaux  radical o-deniaires^  les  épilhéliomes  kysiiqaes,  les  épithéliomes 
solides  et  même  les  kysles  denlifères.  Du  reste,  ainsi  que  la  suite  le 
démontrera,  cette  classification  n'est  pas  à  Tabri  de  tout  reproche; 
tandis  en  effet  que  Broca  rapporte  le  kyste  dentifère  à  Tarrét  de 
développement  d'un  follicule  dentaire,  Malassez  considère  la  plupart 
des  odontomes  comme  des  tumeurs  épithéliales  paradentaires. 

1  ""  Odontomes.  —  Broca  a  donné  le  nom  d'odonlomes  à  des  tumeurs 
constituées  par  Thypergenèse  des  tissus  dentaires  transitoires  ou 
définitifs.  Sous  l'influence  d'un  trouble  survenu  dans  révolution  d'un 
follicule  dentaire,  il  y  a  exagération  de  la  puissance  formatrice  des 
tissus  qui  le  constituent,  d'où  formation  d'un  néoplasme,  d'une 
tumeur  véritable,  et,  suivant  la  période  de  l'évolution  dentaire  pendant 
laquelle  il  se  développe,  Vodonlome  est  dit  :  embryoplaslique,  odonlo- 
plasliqacy  coronaire  ou  radiculaire. 

Vodonlome  embryoplaslique  peut  n'être  qu'un  follicule  qui  s'est 
hypertrophié  alors  que  tout  au  début  de  son  apparition  il  était  formé 
à  peu  près  exclusivement  d'éléments  embryonnaires,  épars  dans  une 
substance  muqueuse.  C'est  le  myxome  papillaire  de  Debove.  Plus 
souvent  l'organisation  du  néoplasme  est  plus  avancée;  au  milieu  de 
faisceaux  de  tissu  conjonctif  se  voient  de  nombreux  éléments  étoiles 
ou  fusiformes,  et  l'odontomeestqualifié  par  Broca  de /ï6ro-/)/as/iqrcie; 
enfin,  encore  plus  organisée,  la  tumeur  est  devenue  un  fibrome,  c'est 
l'odontome  fibreux. 

Tumeur  myxomateuse,  fibro-plastique  ou  fibreuse,  l'odontome  se 
différencie  difficilement  d'avec  les  myxomes,  sarcomes,  fibromes  vrais, 
des  maxillaires.  En  effet  bien  que  certains  auteurs  donnent  comme 
caractéristiques  l'enkystement  de  l'odontome  dans  le  sac  folliculaire 
et  son  isolement  du  tissu  osseux  ambiant,  ces  particularités  font 
souvent  défaut  et  le  tissu  nouveau  se  diffuse  dans  l'os  tout  comme 
dans  le  cas  de  tumeurs  osseuses  vulgaires.  D'après  Malassez,  enfin, 
un  certain  nombre  d'odontomes  embryonnaires  doivent  être  consi- 
dérés comme  des  épithéliomes  adamantins. 

Chibret  également  rattache  à  l'épithéliome  solide  la  plupart  des 
odontomes  odonloplasliques  (fig.  235  et -236).  Ces  tumeurs,  liées  à 
rhypergénese  du  follicule  arrivé  à  la  seconde  période  de  son  évolu- 
tion normale,  sont  tout  d'abord  constituées  par  un  tissu  mou  ou  plus 
exactement  ayant  une  consistance  fibreuse,  l'odontome  estdit/io/i(/f/2- 
lifié.  Cependant,  dans  certains  cas,  on  y  rencontre  en  grand  nombre 
des  petites  concrétions  calcaires  nommées  grains  denlinaires,  et,  à 
une  période  plus  avancée  de  leur  développement,  la  tumeur  est  de 
consistance  osseuse,  à  surface  mamelonnée.  Le  microscope  y  décèle 
les  tissus  dentaires  définitifs,  l'émail  et  l'ivoire  ;  c'est  l'odontome  den- 
lifié.  En  général  l'odontome  dentifié  est  irrégulier,  soit  parce  que  le 
bulbe,  qui  lui  a  donné  naissance  en  s'hypertrophiant,  tend  à  se  subdi- 
viser en  bulbes  secondaires,  soit  parce  que  la  tumeur  est  formée  par 


TUMEURS  DU  CORPS  DES  MAXILLAIRES.  855 

plusieurs  follicules  [odonlome  composé).  Enfin  Ion  trouve  parfois 
dans  la  tumeur  des  dents  incomplètement  développées,  traces  des 
follicules  dentaires  surnuméraires. 

L  odonlome  odonloplastique  tout  d'abord  est  entouré  par  le  sac 
folliculaire,  dans  lequel  il  est  fixé  par  son  pédicule  vasculaire  ;  le 
reste  de  sa  surface  est  séparé  par  un  liquide  transparent  et  visqueux 
de  la  face  interne  du  kyste  folliculaire;  le  tout  enfin  est  logé  dans 
une  cavité  creusée  au  sein  môme  du  maxillaire.  Tant  que  le  travail 
de  dentification  n'est  pas  achevé  dans  Todontome,  la  tumeur  grossit, 
peu  à  peu  elle  refoule  et  amincit  la  paroi  osseuse  qui  Tenserre,  et 
finalement  fait  saillie  an  niveau  du  bord  alvéolaire,   où  elle  peut 


Fifç.  235.  —  Odonlome odon-     Fig.  230.  — Odonlome  odonloplasliquc  circonscrit  :  en 
loplastiquccirconscril.  place  avant  rcxlracUon ;  après  l'extraction. 

perforer  la  gencive  et  se  présenter  d'elle-même  au  dehors  après 
avoir  provoqué  des  accidents  d'inflammation  et  de  suppuration. 
Aulrement  lodonlome  reste  indéfiniment  stalionnaire  et  parfois 
son  pédicule  s'élant  rompu,  il  est  libre  dans  la  cavité  osseuse  qui 
l'enloure. 

Lorsque  l'odontome  se  développe  pendant  la  période  de  formation 
de  la  couronne,  alors  la  pulpe,  qui  est  déjà  recouverte  d'ivoire  et 
d'émail,  en  s'hypertrophiant  ne  peut  faire  hernie  qu'à  la  base  du 
follicule,  c  est-à-dire  en  un  point  qui  correspondra  plus  tard  à  la 
jonction  de  la  racine  et  delà  couronne. 

L'odontome  coro/ia/r^  une  fois  formé  siège  bien  en  effet  au  niveau 
du  collet  de  la  dent.  En  son  centre  il  présente  un  tissu  mou,  une  pulpe 
véritable,  et  tout  autour  une  enveloppe  d'ivoire  seul  ou  d'ivoire  et 
d'émail.  En  général  il  constitue  une  tumeur  plus  ou  moins  grosse 
accollée  à  l'une  des  faces  de  la  dent  qui  est  dite  verruqueuse.  Celte 
dernière  resle  incluse  dans  la  mâchoire  lorsque,  l'odontome  intéres- 
sanl  toute  la  base  du  follicule,  la  racine  n'a  pu  se  former. 
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Si  la  pulpe  sliyperlrophif*  à  la  période  t\e  formalîon  de  la  racine, 
Vodonlome  radivnlaire  ainsi  conslilué  se  caractérise  après  d«*nUfi- 
cation  par  la  présence  dans  son  inlérieur  de  cémcnl.  c^esl-ànlire  de 
lissu  osseux,  auquel  peut  se  joindre  de  Tivoire,  mais  jamais  <le 
TémaiL  Assez  solidemenl  fixé  -k  la  racine  de  la  denl  malade  pour 
rf^tre  enlevé  avec  elle,  rodonlome  radiculaire  peut  acquérir  un  volam<* 
assez  considérable.  De  plus,  lorsquli  siège  sur  une  denl  à  une  seule 
racine  Jl  en  empêche  l'éruplion  ;  lorsqu'au  conlraire,  comme  c>^l 
la  régie,  il  est  appendu  a  une  molaire,  les  racin<>s  saines  suffisçnl 
pour  repousser  la  couronne. 

La  stimplomaiotfH/ie  des  orlontomes  permet  d'élablir  Irais  périodes 
dans  leur  évohilion,  Toul  d'ahord  celle-ci  est  latente,  rien  n'indique 
la  foruialion  de  la  tumeur,  ou  bien  le  malade  accuse  en  un  point  de 
la  mâchoire  une  sensation  de  génc  ou  de  tension,  quelquefois  il  se 
plaint  de  douleurs  névralgique^».  La  seconde  période  s'annonce  par 
la  luméfaclion  du  maxillaire*  en  général  au  niveau  des  molaires  et  iirés 
du  bord  alvéolaire,  dont  elle  se  rapproche  lentement»  puis  la  tumeur 
vient  Taire  saillie  sous  h  gencive.  v\  la  troisième  période,  si  la  lumeur 
arrivée  il  un  certain  volunicne  reste  pas  stalionnaire,  suniennenl  des 
accidents  inflammatori'^s  ;  le  tissu  osseux  qui  s  était  laissé  rerouler 
et  amincir  jiarroisau  point  de  fournir  au  doigt  une  sensation  de  cré- 
pitation parcheminée,  s'enllanmie  e1  se  nécrose  partiellement,  des 
(islules  suppurantes  setablisscnt  cl  rarement  la  tumeur  ouvre  un 
passage  sntlisant  pour  son  expulsion. 

Cette  \enue  des  accidenls  inllnmmatoires  pour  nombre  d  auteurs 
serait  le  seul  point  noir  da  pronostic  des  odontomes;  cependant  tes 
ra|iports  admis  par  Malassez  et  son  école  entre  les  odontomes 
eml*ryoplasLiques  et  tlbroplasliques  et  les  lumeurs  épilhéli;de«* 
auto  ri  se  n  t  c  e  r  t  a  i  nés  réserves , 

Au  point  de  vue  diagnostique,  suivant  le  conseil  de  Broca,  le  chirur- 
gien doit  ne  pas  oublier  que  ludonlome  s'observe  seulement  ehet 
des  sujets  encore  jeunes  et  que  toul  néoplasme,  qui  se  montre  dans 
les  mûchoires  après  J  achèvement  de  révolution  dentaire,  n'est 
certainement  pas  un  odonlome.  Presque  toujours  ces  tufueuni 
intéressent  les  molaires  el  tle  préférence  les  grosses  molaires  :  seulî* 
les  odontomes  coronaires  circonscrits  ont  été  vus  sur  les  incisives. 
Enfin,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  cVsl  la  mAchoire  inférieure 
qui  est  atteinte  el  toujours  les  dents  permanentes.  Toutefois,  comme 
Todonlome  peul  se  développer  aux  dépens  des  follicules  surnumé- 
raires cl  cela  à  Tî^ge  adidtr.  la  présence  de  loutes  les  dents  ne  permet 
pas  rejeter  le  diagnosLic  d'odontome.  0*^*^îid  une  ou  plusieurs  dents 
font  défaut,  Ton  |»eut  encore  songera  un  kyste  denl  if  ère  el  rester 
dans  le  doule  tant  que  la  Oucluation  du  premier  n'est  pas  perçue, 
Cepenrlanl,  comme  le  fait  ol*server  Broca,  le  kyste  denlifére  se 
développe  de  préférence  du  cAté  de  la  face  antéro-exlernc  du  maxil- 
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laire,  à  une  certaine  distance  du  bord  alvéolaire  :  tandis  que  Todon- 
tome  fait,  en  général,  saillie  sur  les  deux  faces  de  l'os  et  tend  à  en 
envahir  le  bord  alvéolaire.  De  plus,  si  le  kyste  denlifére  empêche 
Téruplion  de  la  dent  affectée,  il  n'influence  en  rien  celle  des  voisines, 
ce  qui  a  lieu  pour  Todonlome. 
L'odontome  (fig.  237)  coronaire  se  reconnaîtra  sans  difficulté  :  il 


Fig.  237.  —  O'clontome  coronaire  difTus,  développé  aux  dépens  de  la  seconde 
molaire  permanente  (Tomes). 

n'en  est  pas  de  même  de  Todontome  radiculaire,  sauf  si  Ton  a  pu  avant 
Téruplion  de  la  dent  constater  la  présence  de  la  tumeur  au  sein  de  l'os. 

L'indication  unique  du  irailemenl  est  d'enlever  la  tumeur.  A  cet 
effet  l'extraction  de  la  dent  malade  suf- 
fit d'ordinaire  s'il  s'agit  d'un  odontom  e 
coronaire  (fig.  '238)  ou  d'un  odontome 
radiculaire;  au  besoin  on  faciliterait 
l'issue  de  ce  dernier  en  réséquant 
partiellement  le  bord  alvéolaire.  Si 
la  tumeur  est  profondément  enclavée 
dans  l'os,  alors  on  attaquera  par  la 
bouche  ou,  si  l'on  ne  peut  faire  autre- 
ment, par  la  joue  la  paroi  osseuse  qui 
la  masque  et,  après  énucléalion  de  l'odontome,  on  ruginera  la  loge 
osseuse  qui  le  contenait.  Exceptionnels  sont  les  cas  où  les  désordres 
sont  tels  qji'il  faiUe  recourir  à  la  résection  du  maxillaire  supérieur 
ou  à  la  désarticulation  de  la  moitié  de  la  mâchoire  inférieure. 

H""  Kyste  épithélial  radicalo-dentaire.  —  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  attaché  à  la  racine  d'une  dent  que  l'on  vient  d'enlever  un 
kyste  qui,  parfois  gros  comme  une  noisette,  enserre  le  sommet 
de  la  racine,  ou  bien  y  est  fixé  latéralement,  ou  bien  encore  s'y 


Fig.    23«.    —    Odontome    coronaire 
circonscrit  (Musée  Dupuytrcn). 
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trouve  appendu  par  un  pédicule  plus  ou  moins  long.  Appelées  par 
Forget  kystes  alvéolo-deniaires^  ces  tumeurs  ont  encore  reçu  les 
noms  de  kystes  périosliques  (Magitot),  kysies  odontopathiques  (Du- 
play),  kystes  radiculaires  (Aguilhon  de  Sarran),  kystes  radiculo- 
dentaires  (Malassez),  kystes  uniloculaires  (Heydenreich).  Dans  l'état 
actuel  de  la  science  il  nous  paraît  utile  d'ajouter  à  la  dénomination 
de  kyste  radiculo-denlaire  adoptée  par  Malassez  Tépithète  épiihéliai, 
afin  d'établir  la  nature  môme  de  la  tumeur  et  appeler  l'attention  sur 
sa  parenté  avec  Yépithéliome  kystique  et  Yépithéliome  solide  des 
maxillaires,  dont  il  sera  ensuite  question. 

Ces  kystes  radiculo-dentaires.  s'observent  aussi  souvent  chez  les 
adultes  que  chez  les  jeunes  sujets,  et  cela  d'ordinaire  à  la  suite  de 
la  carie  d'une  dent  ou  d'une  opération  pratiquée  sur  elle.  On  les 
trouve  surtout  au  voisinage  des  incisives  et  des  canines,  plutôt 
aussi  à  la  mâchoire  supérieure  qu'à  l'inférieure.  Constamment,  au 
début  tout  au  moins,  le  kyste  siège  près  du  sommet  de  la  racine,  à 
l'intérieur  de  l'alvéole,  dans  le  ligament  dentaire  ou  tout  auprès  de 
lui.  Il  se  développe  lentement,  et,  quand  l'alvéole  est  devenue  trop 
étroite,  il  se  creuse  par  ostéite  raréfiante  une  loge  dans  l'épaisseur  de 
l'os,  parfois  il  repousse  devant  lui  la  paroi  du  sinus  maxillaire  ou 
rarement  pénètre  dans  son  intérieur.  Exceptionnellement  il  dépasse 
levolumed'unenoix;  souventpiriforme, d'autrefois  arrondiou quelque 
peu  bosselé,  il  est  constitué  par  une  paroi  très  épaisse  et  un  contenu 
clairet  filant.  Toutefois  la  paroi  s'amincitquand  la  poche  devient  volu- 
mineuse ;  sa  surface  interne,  lisse  peut  se  couvrir  de  fongosités  qui 
en  remplissent  la  cavité,  ou  bien  dans  d'autres  cas  le  contenu  kys- 
tique est  bulyreux  et  purulent.  Le  plus  souvent,  quand  le  kyste  est 
sessile,  la  racine  de  la  dent  est  à  nu  dans  son  intérieur  et,  par  suite 
d'un  travail  de  résorption,  sa  surface  est  devenue  rugueuse.  Parfois 
encore  le  kyste  sessile  resterait  séparé  de  la  racine  par  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  du  ligament  dentaire  avec  lequel  encore  se 
continue  le  pédicule  des  kystes  pédicules.  Enfin  une  mince  lame 
osseuse  serait  interposée  entre  certains  kystes  et  la  racine  voisine. 
Cette  dernière  disposition  n'est  pas  acceptée  par  Magitot  et  son  élève 
Bouvet.  Pour  ces  auteurs,  il  existe  toujours  un  rapport  immédiat 
entre  le  kyste  et  la  racine  de  la  dent  qui  pointe  dans  son  intérieur  et, 
dans  les  cas  de  kyste  appendiculaire,  le  pédicule  perméable  reçoit  et 
enveloppe  le  sommet  de  la  racine.  Enfin,  après  extraction  de  la  dent, 
l'exploration  faite  au  moyen  d'un  fin  stylet  établit  la  parfaite  et  unique 
communication  de  l'alvéole  avec  la  cavité  du  kyste. 

Au  point  de  vue  histologique,  d'après  Malassez,  les  parois  du  kyste 
sont  constituées  par  du  tissu  conjonctif  dont  les  lamelles  concen- 
triques se  confondent  au  niveau  de  leur  insertion  sur  la  dent  avec 
les  fibres  du  ligament  dentaire.  Les  couches  conjonctives  les  plus 
internes  sont  particulièrement  riches  en  éléments  cellulaires  ;  fibreuse 
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en  dehors,  la  paroi  est  en  dedans  plus  ou  moins  myxomateuse  ou 
sarcomateuse  ;  elle  est  tapissée  à  la  surface  interne  du  kyste  par  un 
épithélium.  Ce  dernier  (\m  manque  sur  la  surface  de  la  racine  den- 
taire à  nu  dans  la  poche,  est  un  épithélium  pavimenleux  qui  se  con- 
tinue dans  Tépaisseur  do  la  paroi  kystique  avec  des  prolongements 
épithéliaux  cylindriques  ou  ramifiés.  Les  cellules  pavimenteuses  pré- 
sentent des  filaments  d'union  et  par  suite  ressemblenl  aux  cellules 
centrales  de  Torgane  de  l'émail;  les  plus  superficielles  sont  aplaties. 

Pour  rendre  compte  de  la  pathogénie  de  ces  kystes  radiculo- 
dentaires,  Magitot  a  proposé  une  théorie  qui  a  reçu  le  nom  de  théorie 
périostique,  «  Supposons,  dit  cet  auteur,  une  dent  qui,  sous  une 
influence  pathologique  particulière,  est  affectée  d^inflammation  ou 
de  gangrène  de  son  organe  central,  la  pulpe.  Des  liquides  pathogènes 
s'accumulent  dans  son  intérieur  ;  s'il  existe  une  carie  préalable,  ces 
liquides  s'écoulent  librement  au  dehors  et  aucun  kyste  n'est  possible. 
S'il  n'existe  pas  de  carie,  ou  si  celle-ci  vient  à  être  obturée  d'une 
manière  quelconque,  il  se  produit  aussitôt  une  rétention  de  ces 
liquides,  qui,  cherchent  alors  une  issue,  se  dirigent  vers  le  sommet 
du  canal  radiculaire.  Arrivés  en  ce  point,  ces  liquides  rencontrent  à 
Torifice  du  canal  en  (|uestion  les  éléments  du  ligament  dentaire;  ils 
y  produisent  une  irritation  ou  une  inflammation  plus  ou  moins  vive. 
Si  elle  est  très  vive,  on  assiste  à  l'évolution  d'une  périostite  ou  arthrite 
alvéolaire  aiguë,  avec  phlegmon  de  voisinage,  etc.  Si  l'irritation  est 
faible,  subaiguë,  si  les  liquides  sont  de  nature  séreuse  et  de  quan- 
tité modérée,  c'est  le  kyste  qui  se  développe.  L'irritation  du  ligament 
se  traduit  alors  par  la  production  d'une  poche  plus  ou  moins  épaisse, 
ayant  invariablement  pour  centre  la  lumière  môme  du  canal  radiculaire, 
lieu  d'arrivée  des  liquides  pathologiques  en  question  ».  En  l'absence 
de  carie,  un  traumatisme  peut  déterminer  l'arthrite  torpide  alvéolo- 
dentaire  qui  aboutit  à  la  formation  du  kyste. 

Cette  théorie  donne  prise  à  la  critique,  môme  si  on  laisse  de  côté 
les  kystes  simplement  voisins  du  sommet  des  racines  dentaires, 
kystes  dont  Magitot  rejette  l'existence.  Tout  d'abord  le  ligament 
dentaire,  de  par  sa  texture,  ne  se  laisse  pas  décoller  en  membrane 
parla  pression  des  liquides;  en  réalité  ses  fibres  sont  dilacérées  et 
restent  indépendantes  des  fibres  propres  de  l'enveloppe  kystique.  En 
outre  comment  expliquer  la  présence  de  l'épithélium  qui  en  tapisse 
la  surface  interne  ?  Pour  répondre  à  cette  objection,  Magitot  a  succes- 
sivement admis  que  cet  épithélium  naît  par  genèse;  qu'il  provient 
d'une  couche  épithéliale  (hypothétique)  existant  entre  le  ligament 
alvéolo-dentaire  et  la  dent;  enfin  qu'il  résulte  d'une  transformation 
des  cellules  conjonctives.  Au  total  la  théorie  périostique  ne  saurait 
être  admise. 

Plus  heureuse,  la  théorie  épithéliale  rallie  de  plus  en  plus  les 
adhésions  et,  d'après  elle,  l'irritation  n'agit  plus  sur  le  ligament  den- 
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taire,  mais  bien  sur  les  débris  épilhéliaux  paradenUires.  Ébauchée 
par  Verneuii  et  Reclus,  celte  théorie  a  surtout  été  établie  par  Malas- 
sez.  Constatant  que  dans  les  fongosités  radiculo-denlaires  il  existe 
souvent  des  masses  épithéliales  avec  tous  les  caractères  des  débris 
épilhéliaux  paradentaires,  Malassez,  tout  d'abord,  considéra  ces  pro- 
ductions comme  le  résultat  de  l'hypertrophie  des  débris  épithéliaux. 
Puis,  comme  dans  ces  masses  épithéliales  existent  parfois  des  petites 
cavités,  véritables  kystes  en  miniature,  comme,  d'autre  part,  la  paroi 
des  kystes  radiculo-dentaires  présente  des  trainées  et  des  masses 
épithéliales  semblables  à  celles  des  fongosités,  et  comme  la  surface 
interne  de  ces  kystes  radiculo-dentaires  est  tapissée  d'un  épithélium 
identique  à  celui  des  petits  kystes  de  tout  à  l'heure,  il  était  logique  de 
conclure  que  toutes  ces  formations  dérivent  les  unes  des  autres. 

Si  le  kyste  occupe  le  sommet  de  la  racine  d'une  dent  cariée,  c'est, 
comme  le  disait  Magitot,  parce  que  les  microorganismes  ont  suivi  le 
canalicule  dentaire  et  sont  venus  irriter  non  le  ligament  dentaire,  mais 
bien  les  débris  épithéliaux  paradentaires  qu'il  renferme.  D'autre  part 
la  racine  est  à  nu  dans  le  kyste  parce  que,  en  proliférant,  Tépithélium 
s'insinue  entre  le  ligament  dentaire  et  le  cément,  et,  comme  cette 
progression  juxtaradiculaire  n'est  pas  fatale,  lorsqu'elle  fait  défaut, 
le  kyste  reste  séparé  de  la  dent  par  une  portion  de  l'épaisseur  du  liga- 
ment dentaire.  Enfin  il  est  encore  possible  que  l'irritation  de  débris 
épithéHaux,  situés  à  quelque  distance  d'une  racine  malade,  soit  suivie 
de  la  formation  d'un  kyste  qui  se  développera  sans  jamais  venir  à  son 
contact.  Cette  hypothèse  satisfait  tout  autant,  sinon  mieux,  l'esprit 
que  les  explications  proposées  par  Gosselin  et  Mikulicz.  Le  premier 
admet  que  ces  kystes  résultent  d'une  ostéite  séreuse,  degré  inférieur 
pour  ainsi  dire  de  l'ostéite  purulente  que  les  dents  malades  provo- 
quent si  souvent.  Quand  à  Mikulicz,  ayant  observé  un  kyste  séparé 
d'une  racine  dentaire  par  une  coque  osseuse,  il  en  fit  un  kyste  der- 
moïde  dû  à  un  renversement  et  une  inclusion  du  feuillet  externe 
pendant  la  vie  fœtale. 

Le  pronostic  des  kystes  radiculo-dentaires,  en  général  bénin, 
réclame  une  certaine  réserve;  on  a  vu  en  effet  le  kyste  récidiver,  par- 
fois il  revêt  alors  l'aspect  de  kyste  multiloculaire  ou  d'une  tumeur 
solide  épilhéHomateuse,  nouvelles  preuves  de  la  légitimité  des  idées 
de  Malassez. 

Quant  au  diagnostic,  facile  lorsque  le  kyste  est  enlevé  avec  la  dent, 
il  est  en  général  assez  déhcat,  même  lorsque  la  fluctuation  est  devenue 
appréciable.  La  présence  d'une  dent  cariée  au  voisinage  de  la  tumeur, 
l'existence  de  toutes  les  dents  à  la  mâchoire  sont  à  noter  comme 
signes  de  valeur;  mais  les  douleurs  plus  ou  moins  vives  siégeant  au 
niveau  de  l'alvéole  malade  et  parfois  irradiées  à  toute  la  moitié  de 
la  face  incitent  à  admettre  un  abcès  dentaire,  d'autant  que  le  kysie 
à  la  longue  peut  s'ouvrir  et  suppurer.  L'hydropisie  du  sinus  maxiU 
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laire  induira  aussi  en  erreur,  d'aulant  qu'un  kysle  uniloculaire  de  la 
mâchoire  supérieure  peut  pénétrer  dans  Tinlérieur  du  sinus  et  le 
dilater.  La  ponction  exploratrice  et  Tétat  des  dents  fournissent  par- 
fois le  moyen  déjuger  la  question. 

Le  seul  traitement  qui  puisse  mettre  à  Tabri  de  la  récidive  consiste 
dans  l'extirpation  aussi  complète  que  possible  de  la  poche,  résultat 
que  Ton  obtient  parfois  sans  le  chercher  en  enlevant  la  dent  malade. 
Le  drainage  de  la  cavité  kystique  est  insuffisant,  mieux  vaudrait  en 
détruire  largement  la  paroi  et  modifier  la  portion  conservée  si  Tex- 
tirpation  totale  ne  pouvait  être  menée  à  bien. 

3"*  Épithéliome  kystique. —  Sous  le  nomiïépithéliome kystique^ 
ou  encore  de  maladie  kystique  de  la  mâchoire,  nous  décrirons  une 
néoplasie  macroscopiquement  composée  de  plusieurs  poches  kysti- 
(|ues  dans  laquelle  Télément  kyste  domine  par  rapport  au  stroma. 
Cette  affection,  étudiée  par  Forget,  offre  de  nombreux  points  de 
contact  avec  le  kyste  radiculo-dentaire  dont  il  a  été  question  dans 
le  chapitre  précédent  et  Tépithéliome  dont  Tétude  sera  faite  plus  loin. 

Lï'pithéliome  kystique  s'observe  à  tout  âge,  particulièrement  vers 
la  vingtième  année  et  beaucoup  plus  souvent  à  la  mâchoire  inférieure 
(ju  a  la  supérieure.  Dans  son  étiologie  encore  il  importe  de  relever  le 
rôle  important  des  lésions  dentaires,  en  particulier  de  la  carie,  puis 
de  rappeler  qu'il  se  montre  parfois  comme  récidive  du  kysle  radiculo- 
dentaire  et  aussi  du  kyste  denlifère;  celte  dernière  particularité  met 
donc  en  relief  l'un  des  points  faibles  de  notre  classification  des 
tumeurs  des  maxillaires.  L'épithéliome  kystique  mérite  d'être  rangé 
parmi  les  tumeurs  en  rapport  avec  les  dents  complètement  dévelop- 
pées et  parmi  celles  qui  surviennent  du  fait  de  l'évolution  dentaire. 

Macroscopiquement,  la  tumeur  naît  au  centre  de  l'os,  en  écarte  les 
deux  tables  compactes,  les  amincit,  les  fait  disparaître  en  partie, 
surtout  au  niveau  du  bord  alvéolaire,  d'où  la  chute  des  dents.  Elle 
envahit  lune  des  moitiés  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure,  parfois 
même  la  branche  montante,  pouvant  atteindre  le  volume  d'une  tête 
d'enfant.  Sa  surface  est  bosselée,  fluctuante  par  places;  à  la  coupe 
ce  sont  des  kystes  de  grandeur  très  variable,  commmuniquant  entre 
eux,  dont  certains  présentent  une  racine  dentaire  à  nu  dans  leur  inté- 
rieur. Leur  cavité  contient  un  liquide  tantôt  clair  et  filant,  tantôt  séro- 
purulent;  elle  est  tapissée  par  une  membrane  pulpeuse  et  vasculaire 
qui  repose  sur  les  cloisons  inlerkystiques  formées  de  tissus  fibreux 
et  de  lamelles  osseuses. 

En  certains  points,  le  microscope  décèle  dans  le  tissu  fibreux  de 
nombreuses  cellules  et  des  productions  épilhéliales  disposées  en 
cordons,  en  tubes  irrégulièrement  anastomosés,  en  masses  irrégu- 
lières, en  kystes  microscopiques  analogues  à  ceux  qui  existent  dans 
TépithéHome  solide.  Les  productions  épithéliales  appartiennent  les 
unes  au  type  pavimenteux^  les  autres  au  type  adamantin. 
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Dans  les  produciions  chi  lypc*  epiUitMial  pavimcnleux,  il 
collules  polygonales  avec  ou  sans  IHameals  crunioii  qui  jki 
enveloppées  dans  une  couchr*  unique  de  cellules  allongt^es.  Des  globes 
rpidermiques  peuvent  se  rencontrer  d.ins  les  kystes  mullilorulaircis. 

Dans  les  pro<lucliûns  du  lype  adamantin,  sous  une  enveloppe  de 
cellules  cylindriques,  on  trouve  de  petiles  cellules  indilTérentcs  ou  des 
cellules  etoil6es  semblables  à  celles  du  tissu  muqueux  épithélial  de 
Tor^ane  de  1  email.  Parfois  môme  il  existe  une  couche  d'émail  enlre 
les  cellules  épltliéliales  et  la  paroi  conjonclive  du  kysle. 

Ainsi  que  nous  Tavons  déjà  laissé  supposer,  la  palhogénie  de  l'épi- 
ilïéliume  kystique  est  nleutique  à  celle  du  kyste  radiculo-denlaire. 
(vomme  l'a  enseigné  Malassez,  rafl'ection  émane  d'une  irrilalion  des 
débris  paradenlaires,  les  plus  superCiciels  produisant  des  mas^s 
épithéliales  paviinenteuses,  les  profonds  donnant  naissance  à  des  néo- 
formalions  adamantines.  F\nil-élre  aussi  faut-il,  de  plus,  incriminer 
les  prolongeoieols  é[>ithéliaux  de  la  gencive,  mais  seulement  à  titre 
exceptionnel  (Albarran  )  ou  à  titre  d'agent  accessoire   Malassez). 

La  sgmpîomaloîogie  de  répilhéliome  kystique  découle  de  ce  qui 
a  été  précédemment  écrit  sur  son  analomie  palhologique.  Nt^^  aw 
centre  d'une  moitié  du  maxillaire  inférieur,  saillante  surtout  stir  î^a 
laee  externe,  bosselée,  de  consistance  variable,  par  place  parche- 
minée, la  tumeur  évolue  très  lentement  (plusieurs  années ,i  sans  pro- 
voquer autre  chose  que  des  douleurs  dentaires  et  une  g^ne  fooctioa- 
nelle  en  i*apport  avec  son  volume*  F^arfois  un  ou  plusieurs  kystes 
s'ouvrent  et  laissent  des  trajets  tistuteux. 

Dans  certains  cas,  surtout  dans  les  cas  de  fumeur  récidivée.  la 
portion  solide  se  développe,  c'est  alors  un  sarcome  ou  uii  épîlhé- 
liome.  Malgré  des  interventions  répétées,  la  récidive  peut  se  repro- 
duire el  cela  après  des  intervalles  de  plusieurs  années;  enfin  la 
généralisation  du  néoplasme  a  été  signalée  api-es  plusieurs  rrci- 
<Hves. 

C'est  avec  le  cystosarcorae  que  le  diat/nosiic  doit  être  faîL  Une 
marche  rapide,  une  consistance  en  eerlains  points  charnue,  des  dou- 
leurs, de  rengorgement  ganglionnaire,  un  altération  de  la  santé  géné- 
rale, tels  sont  lesarguiuents  qui,  s'ils  sont  relevés,  plaideront  pour  le 
sarcome. 

Le  seul  tntilement  i\  mettre  en  usage  dans  le  cas  d*épitbéliome 
kystique  de  la  mâchoire,  c'est  la  réseclion  el  Tablai  ion  aussi  large 
que  possilile  des  parties  malades* 

i"  E|»itliélioiiic*  HolJde.  —  Vépithéiiome  solide  des  iuaxillain*9  c*l 
le  dernier  terme  de  la  série  des  néoplasmes  épithéliaux  dévelopj)és 
dans  ces  os,  de  même  qu'il  exisle  des  formes  de  passage  enlre  le 
kffsie  ép'dhélial  radicaio-dentaire  et  Vépilhéliome  kystitiue.  de  même 
ûc<  tumeurs  nlitpj-f{ifslifpies  établissent  la  transition  entre  ces  iler- 
nii^rs  et  l'épitliéliome  solide.  Celui-ci  a  encore  reçu  le  nom  dV/ii7Aé- 
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Home  adamantin  pour  spécifier  qu'il  dérive  de  ce  tissu  épithélial  qui 
normalement  forme  l'organe  de  l'émail. 

Beaucoup  plus  rare  que  les  variétés  kystiques,  dont  il  traduit  la 
récidive,  Tépithéliome  solide  a  surtout  été  étudié  au  point  de  vue  de 
de  son  anatomie  pathologique.  Malassez,  d'une  part,  a  démontré  que 
les  tumeurs  décrites  par  Broca  sonsle  nom  dodontomesembri/onnaires 
ne  diffèrent  guèredes  épithéliomes  adamantins  et,  de  son  côté,  Chibret 
pense  que  beaucoup  (ïodonlomes  odontoplasiiques  de  Brown  ne  sont 
autre  chose  que  des  épithéliomes  avec  formations  dentaires  plus  ou 
moins  parfaites. 

Pour  donner  une  idée  de  la  structure  de  l'épithéliome  solide,  nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  rapporter  ici  la  description  donnée 
par  Chibret  d'une  de  ces  tumeurs  : 

«  La  tumeur  que  nous  venons  d'analyser  doit  être  rangée  dans  les 
tumeurs  épithéliales,  bien  que  la  plus  grande  partie  de  sa  masse  soit 
de  nature  conjonctive,  puisque  la  néoformation  la  plus  différenciée  y 
est  constituée  par  des  amas  cellulaires  ayant  pour  la  plupart  des 
caractères  franchement  épithéliaux.  Les  cellules  épithéliales  de  ces 
amas,  déforme  très  variable,  présentent  en  somme  tous  les  types  décrits 
et  connus  des  cellules  adamantines. 

»  Les  amas  les  moins  dilTérenciés  sont  formés  par  des  cellules  polyé- 
driques d'un  caractère  bien  spécial,  mais  dont  la  nature  épithéliale 
n'est  pas  douteuse  en  raison  des  rapports  de  continuité  qu'elles  pré- 
sentent avec  les  cellules  voisines.  On  peut  comparer  ces  cellules 
polyédriques  aux  éléments  peu  différenciés  de  la  lame  épithéliale  de 
l'embrj'on. 

»  D'autres  amas  épithéliaux,  revêtant  la  forme  de  cordons,  sont 
constitués  par  une  ou  deux  rangées  de  cellules  cylindriques  et  quel- 
quefois par  une  masse  centrale  de  petites  cellules  indifférentes  ou 
éloilées.  Cette  structure  répond  à  celle  des  cordons  folliculaires. 

»  D'autres  productions  épithéliales  formées  par  une  rangée  périphé- 
rique de  cellules  cylindriques  et  par  une  masse  centrale  de  cellules 
étoilées,  séparées  des  premières  par  deux  ou  trois  rangées  de  cellules 
aplaties,  sont  en  tout  semblables  à  des  organes  adamantins  en  voiede 
développement. 

»  Certains  de  ces  amas  paraissent  donner  naissance  aux  kystes  peu 
nombreux  de  la  tumeur  par  suite  de  la  dégénérescence  granuleuse 
de  leurs  cellules  étoilées  ou  de  la  fusion  et  de  l'agrandissement  des 
espaces  compris  entre  ces  éléments.  Ces  kystes  possèdent  un  revê- 
tement épithéhal  constitué  par  une  ou  deux  couches  de  cellules  pavi- 
menteuses  doublées  quelquefois  en  dehors  de  cellules  cylindriques 
ou  cubiques. 

»  Dans  un  degré  de  différenciation  plus  élevé  dans  le  sens  adamantin, 
on  peut  observer  des  modifications  des  cellules  cyfindriques  périphé- 
riques de  ces  amas,  qui  les  rendent  semblables  aux  cellules  dites  de 
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réraail  ou  cellules  de  répilhélium  interne  de  l'organe  adamantin.  11 
existe  même  parfois  entre  ces  éléments  et  le  tissu  conjonctif  ambiant 
une  couche  d  email. 

»  En  même  temps  que  se  produit  cette  substance,  apparaissent 
dans  le  tissu  conjonctif  voisin  des  modifications  qui  aboutissent  à  la 
formation  de  tissu  dentinaire.  Cette  dernière  formation  parait  plus 
fréquente  que  celle  de  Témail.  » 

Dans  une  tumeur  diffuse  des  deux  maxillaires  chez  un  enfant, 
Hildebrandl  a  compté  200  dents,  les  unes  complètement,  les  autres 
incomplètement  développées  etréunies  par  un  tissu  d'aspect  muqueux 
où  Texamen  microscopique  décela  la  présence  de  cordons  épithéliaux 
arborisés,  formés  de  cellules  cylindriques  et  de  masses  d'épithélium 
adamantin  étoile. 

Cliniquemenl,  l'épithéliome  solide  des  maxillaires  revêt  les  mêmes 
caractères  que  les  kystes  épithéliaux,  le  même  développement  intra- 
osseux  avec  tendance  à  faire  saillie  sur  la  face  externe  de  Tos,  les 
mômes  sièges  de  prédilection  (angle  de  la  mâchoire).  Son  volume 
peut  devenir  considérable,  égaler  celui  d'une  tête  de  fœtus  à 
terme  (Polaillon),  d'où  par  suite  les  mêmes  gênes  fonctionnelles 
et  en  particulier  les  mêmes  désordres  du  côté  des  dents,  la 
même  absence  habituelle  des  phénomènes  douloureux  et  d'ânes- 
thésie  dans  le  territoire  des  nerfs  et  de  réaction  du  ,côté  des  parties 
voisines. 

Si  l'examen  du  malade  permet  assez  facilement  d'éliminer  les 
tumeurs  malignes,  voire  même  certaines  tumeurs  bénignes  comme  les 
odontomes,  le  plus  souvent  il  n'arrive  pas  à  différencier  l'épithéliome 
solide  des  kystes  denlifères  ou  épithéliaux,  sauf  lorsqu'une  fluctuation 
bien  évidente,  qui  est  rare,  ou  bien  une  ponction  exploratrice,  vien- 
nent renseigner  sur  la  présence  ou  l'absence  de  liquide.  Mais,  au  mo- 
ment même  de  l'intervention,  le  tissu  épithélial  paraîtra,  quoique  mou, 
moins  friable  que  celui  du  sarcome,  et,  de  plus,  la  déhmitation  exacte 
delà  tumeur  par  une  coque  osseuse  dure,  non  infiltrée  par  le  néo- 
plasme, éclairera  le  diagnostic,  Nové-Josserand  et  Bérard  insistent 
encore  sur  la  valeur  diagnostique  de  la  présence  d'une  dent  plus  ou 
moins  bien  formée  dans  la  tumeur  elle-même  ou  à  son  voisinage.  Il 
faut,  disent-ils,  chercher  cette  dent  qui  peut  quelquefois  siéger  assez 
profondément  et  ne  pas  se  présenter  d'elle-même  ;  c'est  elle  qui  fera 
le  diagnostic  et  réglera  le  pronostic  et  le  traitement. 

Le  pronostic  serait  bénin  ;  la  guérison  définitive  s'obtient  par  la  simple 
ablation  de  la  tumeur,  ijui  enlevée  dans  sa  totalité  ne  récidive  pas. 
Si  même  il  restait  après  l'intervention  quelques  parcelles  du  néo- 
plasme, celles-ci  pourraient  servir  à  former  du  tissu  osseux  adulte 
sans  avoir  aucune  tendance  à  pulluler  en  tant  que  tumeur  et  à 
«étendre  loin  de  leur  siège  originel.  Sans  doute,  il  est  prudentde  faire 
(|uelques  réserves  au  sujet  d'une  absence  aussi  complète  de  récidive 
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et,  en  présence  d'un  épilhéliome  solide  le  chirurgien  fera  bien  de 
Tenlever  en  lolalilé. 

5**  Kystes  denlifères.  —  Les  kystes  denlifères  ou  dentigères  sont 
caractérisés  par  la  présence  dans  leur  paroi  ou  leur  cavité  de  dents  nor- 
males ou  incomplètement  développées, parfois  même  de  simples  masses 
dures  formées  d*i voire  ou  d'émail  (1).  Déjà,  à  propos  de  Tépithéliome 
kystique,  nous  avons  signalé  la  présence  possible  de  ces  grains  d'émail. 

Observés  en  général  entre  sept  et  trente  ans,  c'est-à-dire  chez  les 
sujets  arrivés  à  l'âge  de  la  seconde  dentition  et  n'ayant  pas  encore  vu 
sortir  leur  dernière  molaire,  ces  kystes  parfois  sont  congénitaux,  et, 
gràceà  Texistencede  follicules  surnuméraires,  se  développent  tardive- 
ment. Leur  éliologie,  du  reste,  est  fort  obscure  et  pour  expliquer,  sinon 
la  position  anormale  de  la  dent,  du  moins  son  inclusion.  Ton  peut 
admettre  qu'elle  s'est  développée  trop  loin  du  rebord  alvéolaire,  ou 
bien  qu'elle  a  poussé  en  mauvaise  direction  et  n'a  pu  se  faire  jour 
à  l'extérieur,  ou  enfin  que  la  racine  ne  s'étant  pas  formée  la  couronne 
n'a  pu  être  refoulée  à  sa  place  normale.  Plus  fréquent  à  la  mâchoire 
inférieure,  où  il  se  forme  surtout  aux  dépens  d'une  des  dents  de  sa- 
gesse, le  kyste  à  la  mâchoire  supérieure  se  voit  plutôt  au  niveau  de 
Tune  des  canines.  Par  exception,  une  dont  temporaire  lui  a  donné 
naissance;  le  fait  est  moins  rare  pour  les  dents  surnuméraires,  ou 
encore  les  dents  hétérotopiques.  Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  occupe 
les  sièges  les  plus  variés:  voûte  palatine,  bord  orbitaire,  apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur,  angle  de  la  mâchoire  inférieure,  sa 
branche  montante.  Habituellement  unique,  en  se  développant  le  kyste 
se  porte  du  côté  où  il  rencontre  le  moins  de  résistance.  Il  écarte  les 
deux  lames  compactes  du  maxillaire  inférieur,  puis  fait  saillie  au  bord 
alvéolaire  ;  il  amincit  et  soulève  surtout  la  table  externe,  refoule  le 
canal  dentaire  sans  l'ouvrir.  A  la  mâchoire  supérieure,  sa  saillie  au- 
dessus  du  rebord  alvéolaire  est  sensible  à  travers  la  joue,  et,  grâce  à 
la  minceur  naturelle  de  l'os,  il  devient  rapidement  sous-muqueux. 
Dans  sa  profondeur,  il  déprime  la  paroi  du  sinus  maxillaire  ou  pénètre 
dans  son  intérieur  et  le  distend.  Enfin  les  dents  voisines  de  la  tumeur 
tantôt  restent  intactes,  tantôt  sont  déviées  ou  expulsées. 

La  poche  kystique,  en  général,  se  laisse  assez  facilement  détacher 
de  la  cavité  osseuse  qui  la  renferme.  Elle  contient  un  liquide  clair  et 
filant,  quelquefois  mélicérique,  quelquefois  blanchâtre  ou  brun  ;  on 
y  a  encore  trouvé  une  masse  analogue  à  du  frai  de  poisson.  Très 
variable  comme  épaisseur,  la  paroi  du  kyste,  dont  la  surface  interne 
est  rugueuse,  mamelonnée,  est  constituée  par  deux  couches  :  l'une 

(1)  GuYON  et  yioyoïi,  Dict.  encycl.  des  se.  mèd,^  1872,2e  série,  t.  V,  p.  417;  biblio- 
graphie, p.  536.  —  Magitot,  Mémoire  sur  les  kysles  des  mâchoires  [Arch,  gén,  de 
méd.,  1873).  —  Lafohbstkrie,  Essai  hist.  et  crit.  sur  les  kyst.  dentaires,  thèse  de 
Paris,  1886-1887.  —  Aluahhan,  Kystes  des  mâchoires  (Revue  de  chirurgiey  1888, 
p.  429  et  716). 
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externe,  con/onc//W, laulre  interne,  épithéliale.  Celte  dernière,  dans 
un casd'Albarran,  était  formée  par  un  épithélium  pavimenleux  stratifié, 
à  filaments  d'union  ;  par  places,  on  voyait  des  cellules  adamantines, 
cellules  épithéliales  étoilées,  anastomosées  par  leurs  prolongements 
et  la  paroi  du  kyste  renfermait  de  plus  de  nombreuses  masses  épi- 
théliales de  même  nature.  Enfin,  dans  la  paroi  môme  du  kyste,  se 
trouve  implantée  une  dent  rudimentaire  ou  parfaite.  On  reconnaît 
alors  une  molaire  de  deuxième  dentition,  ou  une  canine,  plus  rarement 
une  incisive;  la  dent  parfois  est  libre  dans  la  cavité  du  kyste,  ou  bien 
elle  est  incluse  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  ou  enfin  sa  couronne  est 
dirigée  vers  l'intérieur  ou  Textérieur  de  la  poche.  Dans  certains  kystes, 
encore,  l'on  trouve  plusieurs  dents. 

D'après  Broca, le  ramollissement  de  Torgane  de  Témailaboulilàla  for- 
mation d'une  cavité  comprise  entre  la  paroi  du  follicule  et  le  bulbe  den- 
taire. Suivant  que  la  lésion  se  produit  à  une  période  plus  ou  moins 
avancée  de  l'évolution  dentaire,  le  kyste  ainsi  constitué  appartient  à 
l'une  ou  l'autre  des  trois  variétés  suivantes.  A  la  période  embryoplas- 
tique,  la  pression  du  contenu  kystique  atrophie  le  bulbe,  qui  peut  se 
confondre  complètement  avec  la  paroi  de  la  poche  dans  laquelle 
n'existe  aucune  dent,  même  rudimentaire.  Apparaissant  plus  tanl, 
à  la  période  odontoplaslique,  le  kyste  renfermera  une  dent  rudimen- 
taire, et,  plus  tardivement,  à  la  période  coronaire,  il  contiendra  une 
couronne  bien  développée.  Pour  expliquer  la  présence  dans  un  st»ul 
kyste  de  plusieurs  dents,  Broca  admet  la  division  du  follicule  primiti- 
vement malade  ou  la  fusion  de  plusieurs  kystes  voisins. 

Otle  dernière  explication  n'a  pas  satisfait  Malassez,  qui  reproche  de 
plus  à  la  théorie  précédente  de  ne  pas  expliquer  pourquoi,  dans  cer- 
tains cas,  une  couche  conjonctive  sépare  de  la  cavité  kystique  la  dent 
ou  les  rudiments  de  dent,  pourquoi  encore  un  kyste dentifère  peut  par 
récidive  donner  naissance  à  un  épithéliome  kystique.  Pour  Malassez, 
le  kyste  dentifère  provient  des  débris  épithéliaux  paradentaires  qui 
évoluent  au  voisinage  d'une  dent  elle-même  en  voie  de  formation. 
Arrêtée  (oui  à  fait  au  début  de  sa  formation  elle  s'atrophie,  plus  tard 
rest<î  rudimentaire,  plus  lard  encore  reste  à  l'état  de  simple  couronne, 
enfin,  si  elle  est  déjà  arrivée  à  la  période  déformation  de  la  racine,  elle 
poussera  à  travers  la  paroi  du  kyste  jusque  dans  sa  cavité.  Albarran, 
qui  a  modifié  (juelque  peu  la  théorie  de  Malassez,  admet  que  les  grains 
dentaires  peuvent  se  former  dans  la  paroi  kystiqueparle  simple  déve- 
loppement de  quelques  débris  épithéliaux.  De  plus,  cet  auteur  attribue 
un  rôle  particulier  dans  le  développement  des  kystes  dentifères  à 
Vilerdcnlis.  Ce  canal  osseux,  t{ui  va  de  l'alvéole  à  la  gencive,  renferme 
un  trousseau  fibreux  avec  des  débris  épithéliaux,  le  guhernaculum. 
('est  là  le  chemin  que  suit  la  dent  expulsée  de  l'alvéole  par  sa  propre 
racine,  évolution  <iue  facilite  l'hypertrophie  des  débris  épithéliaux  du 
gubernaculum.  Or  Albarran  suppose  que,  par  le  fait  d'une  mal  forma- 
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lion,  Viier  deniis  est  oblitéré  ou  dévié,  que  par  suite  la  dent,  ne  trou- 
vant plus  un  chemin  facile,  presse  sur  le  gubernaculum,  provoque 
une  prolifération  exagérée  des  débris  épilhéliaux,  ou  la  formation  du 
kyste  dentifère.  Ainsi  s'expliquent  l'extrême  rareté  des  kystes  denli- 
fères  de  la  première  dentition  et  leur  fréquence  autour  des  dents 
hétérotopiques. 

xVprés  ce  qui  a  été  dit  déjà  de  la  symptomatologie  des  tumeurs  des 
mâchoires,  nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter  sur  les  symptômes  des 
kystes  denlifères.  La  tumeur  se  développe  d'ordinaire  avec  une 
extrême  lenteur,  ce  qui  élimine  tout  de  suite  l'idée  d'un  néoplasme 
malin.  Abandonnée  à  elle-même,  elle  s'accroît  peu  à  peu  et  après  des 
années  (10  à  15  et  plus)  elle  s'ouvre,  suppure  et  reste  fistuleuse,  tant 
que  la  poche  kystique  n'a  pas  été  enlevée.  Cette  intervention  qui,  seule, 
peut  conduire  à  la  guérison  dans  certains  cas,  reste  incomplète,  et  le 
kyste  dentifère  récidive  ou  est  remplacé  par  un  épithéliome  kystique. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic^  l'examen  de  la  dentition  offre  une 
grande  importance.  L'absence  d'une  dent  du  côté  de  la  mâchoire  où 
siège  le  kyste,  en  l'absence  de  toute  extraction  artificielle,  constitue  un 
signe  de  valeur.  Toutefois  un  kyste  dentifère  peut  coexister  avec  la  pré- 
sence de  toutes  les  dents,  soit  parce  qu'une  dent  de  laita  persisté  aux 
lieu  et  place  de  la  dent  de  remplacement  qui,  elle,  est  atrophiée,  soit 
parce  que  le  kyste  s'est  constitué  aux  dépens  d'une  dent  surnuméraire. 

Le  kyste  dentifère  risque  surtout  d'être  confondu  avec  l'odontome, 
dont  le  diagnostic  n'est  facile  qu'autant  que  l'enveloppe  osseuse  s'est 
laissée  détruire  par  la  tumeur  et  que  celle-ci  peut  être  explorée  direc- 
tement sous  la  peau  ou  sous  la  muqueuse.  Avant  cette  période,  si  l'on 
ne  veut  recourir  à  une  ponction  exploratrice,  Brown  fait  remarquer 
que  l'odontome  tend  à  envahir  le  bord  alvéolaire  et  à  faire  saillie  sur 
les  deux  faces  de  l'os,  tandis  que  le  kyste  dentifère  siège  à  quelque 
distance  du  bord  alvéolaire  et  se  développe  surtout  du  côté  de  la  face 
anléro-externe  du  maxillaire.  De  plus,  l'odontome  ne  se  borne  pas, 
comme  le  kyste,  à  empêcher  l'éruption  de  la  dent  atteinte,  il  entrave 
d'ordinaire  l'éruption  de  quelques  dents  voisines. 

Rares  sont  les  cas  où  les  désordres  exigent  une  résection  maxillaire 
typique.  En  général,  le /rai/emen/  consiste  dans  l'excision  d'une  partie 
de  la  coque  osseuse  qui  entoure  la  poche  ;  celle-ci,  mise  ainsi  à  nu,  est 
extirpée  avec  la  dent  quelle  renferme  :  si  son  ablation  complète  était 
impossible,  il  faudrait  racler  et  cautériser  les  parties  restantes,  afin 
de  prévenir  la  récidive. 

30  Néoplasmes  osseux  vulgaires  des  mâchoires. 

La  plus  fréquente  des  tumeurs  qui  siègent  dans  le  corps  des  maxil- 
laires est  le  sarcome^  puis  vient  le  cancer,  c'est-à-dire  Yépilhéliome  et 
le  carcinome  \  beaucoup  plus  rares  sont  les /î^/*omes,  leschondromes, 
les  ostéomeSj  les  myxomes  ;  exceptionnels  les  lipomes. 
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P  Sarcomes.  —  Souvent  confondus  autrefois  avec  le  cancer  des 
mâchoires  (épithéliome  et  carcinome),  le  sarcome  affectionne  rela- 
tivement les  jeunes  sujets  :  on  l'observe  surtout  de  quinze  à  vingt- 
cinq  ans.  Dans  son  éliologie^  fort  obscure,  on  relève  parfois  l'in 
fluencc  d'un  traumatisme,  ou  d'une  affection  des  dents,  en  parli- 
culier  :  Terrillon  Ta  vu  se  développer  autour  d'une  dent  incluse  ou 
déviée. 

Au  point  de  vue  de  Y anatomie  pathologique,  nous  ne  saurions 
entrer  ici  dans  les  détails  ijue  comporte  l'étude  générale  des  diverses 
variétés  de  sarcomes  ;  il  doit  suffire  d'exposer  les  particularités  qui 
relèvent  du  siège  spécial  du  néoplasme  dans  les  maxillaires.  Parfois 
le  sarcome,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment,  après  avoir  pris 
naissance  sur  le  bord  alvéolaire,  envahit  le  corps  de  l'os.  Plus  sou- 
vent celui-ci  est  le  point  de  départ  du  mal,  et  alors  ou  bien  le  sar- 
<rome  se  développe  au  centre  même  de  l'os  {sarcome  centrai),  ou 
bien  il  naît  du  périoste  {sarcome périostique). 

Centrai,  le  sarcome  de  préférence  intéresse  l'arcade  alvéolaire  ou 
bien,  comme  l'a  établi  Eug.  Nélaton,  la  petite  masse  de  tissu  spon- 
gieux sous  laquelle  s'enfoncent  au  maxillaire  supérieur  les  racines 
de  la  canine  et  de  la  deuxième  incisive.  Tantôt  le  néoplasme  s'in- 
filtre, tantôt  il  s'enkyste  au  sein  de  l'os,  d'où,  dans  le  premier  cas,  une 
limitation  cliniquement  impossible  entre  les  tissus  sain  et  malade, 
dans  le  second,  au  contraire,  l'existence  autour  du  tissu  sarcomateux 
d'une  co(jue  osseuse  complète  ou  incomplète.  Le  sarcome  se  déve- 
loppe, écarte  et  envahit  les  parois  des  maxillaires  et  les  traverse  plus 
rapidement  que  ne  le  font  les  autres  néoplasmes  ;  proéminant  davan- 
tage, soit  du  côté  de  la  joue,  soit  dans  la  bouche,  il  peut  atteindre 
un  volume  énorme.  A  la  mAchoire  inférieure,  on  a  vu  la  tumeur 
descendre  jusqu'au  sternum;  émanée  du  maxillaire  supérieur,  elle 
envahit  parfois  les  fosses  nasales,  l'orbite,  la  cavité  crânienne.  Arrivée 
sous  la  muqueuse  ou  sous  la  peau,  la  tumeur  finit  par  s'ulcérer. 

Si,  au  bord  alvéolaire,  le  sarcome  central  est  le  plus  souvent  myé- 
loïde,  dans  le  corps  de  l'os  il  appartient  plutôt  aux  variétés  fascicu- 
lées  ou  encéphaloïdes.  Les  sarcomes  myéloïdes  se  caractérisent  par 
leur  coloration  rouge  brun,  sanguine,  comparable  à  celle  de  la  rate 
ou  du  poumon  hépatisé  :  leur  consistance  est  variable,  tantôt  assez 
ferme,  tantôt  friable,  tantôt  enfin  tout  à  fait  molle.  Lorsque  aux  myélo- 
plaxes  s'ajoutent  des  cellules  embryonnaires  ou  des  cellules  puri- 
formes,  alors  la  tumeur  devient  plus  ferme,  blanchâtre  ou  grisâtre. 
Enfin,  dans  certaines  de  ces  tumeurs,  se  forment  des  kystes  dus  au 
ramollissement  par  places  du  tissu  sarcomateux,  ou  les  vaisseaux  y 
prennent  un  développement  exagéré,  et  se  rompent.  Le  sang  épanché 
reste  enfermé  dans  de  petites  cavités  kystiques,  puis  il  se  transforme 
en  un  liquide  séreux  ou  séro-sanguin,  parfois  aussi  en  une  substance 
brunâtre,  gélatineuse,  en   une  masse  demi-solide,  graisseuse.  Ces 
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productions  résulteraient  également  de  la  transformation  muqueuse- 
ou  graisseuse  des  éléments  même  du  sarcome. 

Périostique,  le  sarcome  est  encore  rarement  myéloïde^  mais  habi- 
tuellement fascicule  ou  encéphaloïde  \  souvent  il  présente  des 
aiguilles  osseuses  émanées  de  la  surface  de  l'os,  ou  dans  d'autres  cas- 
il  s'agit  d'une  simple  calcification  ;  plus  rarement  que  dans  les  sar- 
comes centraux,  il  s'y  forme  des  kystes.  A  la  surface  de  Tos,  au-des- 
sous du  périoste  épaissi,  la  tumeur  constitue  une  masse  arrondie  ou 
aplatie,  au-dessous  de  laquelle  l'os  est  plus  ou  moins  profondément 
altéré.  Au  maxillaire  inférieur,  le  néoplasme  siège  au  niveau  de 
l'angle  de  la  branche  montante,  parfois  il  apparaît  sur  la  face  externe 
ou  interne  du  corps  qu'il  finit  par  envelopper  complètement. 

Quand  le  corps  du  maxillaire  inférieur  est  atteint  par  le  sarcome, 
le  canal  dentaire  tôt  ou  tard  est  envahi  et  le  nerf,  d'abord  refoulé  par 
le  néoplasme,  finit,  lui  aussi,  par  être  altéré. 

Dans  une  première  période  clinique,  le  sarcome,  bridé  parle  périoste 
ou  par  le  tissu  osseux,  progresse  lentement,  d'ordinaire  sans  provo- 
quer de  douleurs,  surtout  s'il  s'agit  de  sarcomes  myéloïdes  ou  fasci-^ 
culés,  la  marche  du  sarcome  encéphaloïde  étant  plus  rapide.  Plus^ 
tard,  l'enveloppe  existante  une  fois  franchie,  le  néoplasme  arrive  à  la 
deuxième  période  clinique  de  son  évolution,  il  progresse  rapidement. 
Guyon  et  Monod  établissent  également  deux  catégories  de  faits.  Dans^ 
l'une,  l'alTection  se  présente  avec  les  caractères  d'une  maladie  locale, 
sans  retentissement  aucun  sur  la  santé  générale;  les  ganglions  ne 
sont  pas  tuméfiés;  les  troubles  fonctionnels  sont  peu  considérables, 
car  la  tumeur  est  ordinairement  de  petit  volume  et  d'ailleurs  le  plu& 
souvent  indolente;  son  développement,  quelquefois  rapide  au  début, 
est  devenu  bientôt  lent  et  graduel.  Dans  l'autre,  la  tumeur  est  très 
volumineuse,  elle  peut  avoir  acquis  ces  proportions  dans  un  temps^ 
relativement  court;  la  muqueuse  buccale  soulevée  s'ulcère,  la  peau 
résiste  ordinairement  plus  longtemps,  mais  finit  quelquefois  par  se 
laisser  traverser  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  ou  parotidiens  peu- 
vent à  cette  période  se  tuméfier  légèrement;  les  douleurs  ne  font  pas 
toujours  défaut,  et,  bien  que  les  signes  évidents  de  la  cachexie  dite 
cancéreuse  manquent  ordinairement,  la  santé  générale  est  atteinte,, 
au  moins  par  le  trouble  apporté  dans  l'alimentation  du  malade.  Entre 
ces  deux  extrêmes  se  placent  les  cas  intermédiaires  que  l'observation 
clinique  peut  seule  définir. 

Sans  valeur  diagnostique  quand  la  tumeur  est  profonde,  l'explora- 
tion fournil  quelques  indications  utiles  quand  le  sarcome  est  assez 
superficiel  pour  que  sa  consistance  permette  de  le  distinguer  du 
chondrome  ou  du  fibrome.  D'autre  part,  en  cas  de  mollesse  pseudo- 
fluctuante,  une  ponction  ramènera  un  liquide  sanglant  différent  du 
contenu  des  kystes  proprement  dits. 

Le  pronostic  varie  suivant  le  volume  de  la  tumeur,  sa  rapidité  d'ac- 
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croi'=î?onncnl,  sa  ilinusion  dans  les  tissus  voisins,  son  iilct'raïioi: 
enfin  ri  sui ioul  suivant  la  variêlè  du  sarcome.  Les  sarcomes  myJ 
loties  ou  liiineiirs  a  rnyt'Ioplaxes  sont  relalivemenl  bénÎJts,  exposant 
iï  la  ivi'irlïve  sur  pince  en  eas  «Tablation  ineomplèle,  ils  se  gerierali^ît^nl 
excepliimTiellcmenL  Les  sarcutnes  fascicules  et  les  sarcomes  encè- 
phaloides  par  contre,  non  seulement  récidivent  souvent,  mais  encore. 
par  la  ra[»idilé  de  leur  marche  et  leur  malignité^  se  rapprocheui  des 
cancers. 

Le  iraitemenl  des  sarcomes  de  In  mâchoire  se  résume  dans  la 
résection  large  de  la  portion  osseuse  malade,  cVstjVdire  une  réM*i! 
lion  parlielle  oi»  lotaïe  du  maxillaire  atteint.  Si  eependant,  écrlvt*nl 
Guyon  el  Monod»  la  tumeur  est  sous-périoslique  et  se  laisse  facile- 
ment  délaeher  de  la  surfaei*  externe  de  iV>s,  ou,  si  inti-a-osseuse,  elle 
paraît  eomiue  enkystée  dans  le  tissu  spor»gieux,  on  pourra  se  coo- 
tenterd'une  extirpation  suivie  de  la  ruginatîon  deToset  dune  cautéri- 
sation énei'pfiqne. 

2^  E[iithéliciitie  et  eareîoonie,  -  Sous  le  nom  «le  cancer  des 
mûrhoires  on  réunit,  en  rni  son  de  leur  ^'^ra  vile  spéciale,  IV/iiMcV/omrel 
le  carcinome  des  maxillaires.  AITeclion  de  VîVge  mrtr.  apparaissaol 
après  trente  ans,  ce  cancer,  comme  toutes  les  tumeurs  du  même 
genre,  esl  souvent  rapporté  îi  unecaune  traumatique,  j*arliculicremenl 
è  une  lésion  dentaire,  IMns  inléressante  est  i^a  pftfhofiénic,  car.  îndé- 
peiulammeut  des  cancers  secondaires  et  des  épithéliomes  émanés 
des  [Kiriies  molles  voisines  des  maxillaires,  il  existe  des  épilhéliomes 
primitifs  de  ces  os.  Celle  parlicnlarilé  s'explique  par  la  présence 
dans  l'intérieur  même  des  maxillaires  des  débris  épithéliaux  para- 
dentaires  A'erneuiL  Malassez',  dont  il  a  déjà  été  question  en  parli^ 
culier  à  propos  de  répitliéliome  kysli([ue  **(  de  répilhéliome  ^Mli-t^ 
des  maxillaires» 

Taudis  que  les  raneers  seconda  ireft  dc^^  mAchoircs  offrent  peu  diui* 
porlanee,  les  cancers  par  propayafion  dune  tumeur  îles  partirs 
mcdles  sont  fré([uents.  Ils  émanent  de  ta  peau  de  la  face,  particulier 
reoieutau  niveau  de  la  lèvre  inférieure,  de  la  muqueuse  buccale,  de 
rauiygdîde,  des  glandes  parotides  ou  sous-maxillaires,  des  ganglions 
lymptialiqucs.  Enfin,  dans  certains  cas,  il  esl  difficile  de  pn^îser 
lequel  de  la  muqueuse  ou  de  Tos  a  été  pris  le  premier,  eoln  l0rs«]ae 
ta  muqueuse  tlu  sinus  maxillaire,  des  fosses  nasales,  ou  des  genciies 
se  trouve  alteiidf\  Prtmîli/\  le  cancer  du  corps  de^  maxillaires  a  été 
décrit  par  Vemeuil  et  llerlus  sous  le  nom  iVépifhéliome  / -  "  7; 
il  creuse  rapidement  dans  le  maxillaire  supérieur  une  cavité  -,  ,-e 

tapissée  de  bourgeons  épithéliaux  exubérants.  Rarement  le  cancer 
des  m;\choires  se  présente  comme  un  carcinome;  le  plus  souvent  ce 
nom  a  été  donné  à  tort  à  des  sarcomes  eneéphaloides,  ou  encore  à  des 
sarcomes  nudaniques.  L'épittiéliomeest  la  forme  habituelle,  soit  qu'il 
appartienne  au  type  pavimenleux  ou  au  type  cylindrique,  Lesépilhé- 
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Homes  pavimenteux  lobules  ou  tabulés  peuvent  résuller  de  la  propa- 
gation d'une  tumeur  de  la  peau,  de  la  lèvre,  de  la  langue  ou  provenir 
soit  de  1  epithélium  gingival,  soit  des  débris  épithéliaux  paraden- 
taires  les  plus  superficiels,  c'est-à-dire  de  ceux  qui  dérivent  des  pro- 
ductions épilhéliales  de  type  malpighien.  Les  épilhéliomes cylindriques 
ont  leur  point  de  dépari  soit  dans  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire 
ou  des  fosses  nasales,  soit  peut-être  dans  les  débris  paradentaires  qui 
ont  la  forme  de  tubes  revêtus  d'épithélium  cylindrique.  Dans  les 
épithéliomes  d'origine  paradentaire  on  rencontre  parfois  des  cellules 
de  type  adamantin  et  de  petites  cavités  kystiques.  Indépendamment 
des  cancers  proprement  dits,  on  a  encore  observé  dans  les  mâchoires 
des  tumeurs  contenant  des  productions  épilhéliales  disséminées  dans 
leur  intérieur.  (Heidenreich.) 

La  symplomalologie  du  cancer  des  mâchoires  se  ressent  de  la  rapi- 
dité de  son  évolution.  Tout  d'abord  le  patient  accuse  une  douleur 
sourde,  parfois  avec  irradiations  névralgiques  vers  l'orbite  ou  la  tempe 
si  le  mal  siège  au  maxillaire  supérieur,  vers  l'oreille  (juand  Tinférieur 
est  atteint.  Bientôt  la  région  malade  se  tuméfie,  tantôt  c'est  la  joue, 
tantôt  la  branche  montante  ou  la  porlion  horizontale  de  la  mâchoire 
inférieure.  De  règle  aussi  le  bord  alvéolaire  de  l'os  est  rapidement 
envahi,  d'où  le  ramollissement  des  gencives  ([ui  deviennent  saignantes 
et  fongueuses,  d'où  encore  l'ébranlement  et  la  chute  des  dents.  Ceci 
est  surtout  accentué  dans  Tépithéliome  térébrant  du  maxillaire  supé- 
rieur, dont  l'exploration  au  stylet  conduit  sans  rencontre  d'os  dénudé 
à  une  profondeur  de  plusieurs  centimètres;  celle  exploration  n'est 
pas  sans  danger,  car  elle  provoque  une  hémorragie  abondante  et 
accélère  encore  la  marche  naturellement  fort  rapide  du  néoplasme. 

Envahissant  les  parties  voisines,  le  cancer  du  maxillaire  supérieur 
dévie  le  nez,  obstrue  les  fosses  nasales,  déprime  la  voûte  palatine, 
envahit  l'orbite  dont  il  <'hasse  l'œil,  enfin  gagne  Tintérieur  du  crâne. 
Du  côlé  de  la  bouche,  le  voile  du  palais,  l'amygdale,  le  pharynx  se 
laissent  attaquer  et  s'ulcèrent.  Il  en  est  de  même,  mais  plus  rarement, 
de  la  peau  delà  joue.  Hmanédu  maxillaire  inférieur  le  cancer  menace 
surtout  le  plancher  de  bouche,  puis  les  muscles  masséter  et  pléry- 
goidien  interne,  de  bonne  heure  enfin  il  engorge  les  ganglions  sous- 
maxillaires  et  cervicaux,  tandis  que  dans  le  cancer  de  la  mâchoire 
supérieure  l'engorgement  ganglionnaire  le  plus  souvent  est  tardif. 

11  est  à  peine  besoin  d'insister  sur  les  troubles  fonctionnels  (jui 
résultent  de  l'envahissement  par  le  cancer  des  premières  voies  diges- 
tives  et  respiratoires.  La  salivation,  l'hémorragie,  les  douleurs  qu'il 
provo(|ue  épuisent  le  malade  qu'infecte  la  sécrétion  ichoreuse  sans 
cesse  déglutie.  La  mort  survient  ou  du  fait  d'une  complication  pul- 
monaire pneumonie  infectieuse)  ou  du  fait  de  la  cachexie  cancé- 
reuse. 

Le  pronoslic  <lu  cancer  des  mâchoires  est  fort  sombre  :  après  abla- 
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lion,  il  rrriflive  [U'esqiiP  toujours  pi  pntraînp  I,'i  inori  *ht  p;i' 
^rvle  peu  de  surccs  des  i n terven l ions  chi pu rgi cales.  c\^\  L, 
hiMive  ol  large  de  Tos  roalade  qui  bcmU^  peut  donner  quel*] ues  rliaci«es 
de  guérisun, 

3"  Filirames.  —  Les  ftbromeH  des  mâchoires  s'observent  soHoul 
pendant  la  jeunesse  ou  radolescence,  plus  souvent  au  maxillaire 
inrérioiir  qu'au  sirprrienr:  ils  paraissent  relever  ôe  caasrfs  delerraî- 
nantes  imiatives  ;  alTention  des  dents  ou  Irauraatismes,  Leur  point 
de  di^part  est  encore  en  discussion  ;  cerlaîns,  et  ce  sonl  les  plus 
rares,  émanenl  du  périoste,  d\*u  le  nom  de  fibromes  périphénqaeâ 
qui  leur  a  été  donné  par  opposition  avec  les  fthrnmes  centraux.  Ceux- 
ci  naissent  dans  rintérieur  mt^me  des  maxillaires  ;  ils  proviennent  des 
liijramenls  dentaires,  du  périoste,  des  nombreux  canaux  qui  logent  les 
jutCs  et  les  vaisseaux  ilenlaires,  du  lissu  conjotietif  des  canaliculès 
de  lïavers,  peut-être  même  des  éléments  du  tissa  médullaire  de  Tos. 
HuOn.  il  est  naturel  de  rapprocher  de  ces  fibromes  centraux  les 
oiloiilouieHlibrenx  ;  macroseopiquemeut  ils  se  distingueraient  les  uns 
des  autres  parce  que  le  fibrome  est  une  tumeur  diffuse  au  milieu  dn 
tissu  osseux,  tandis  que  rotloniome  est  netïernent  isolé  et  enkysté, 
(>  raraetére  dilTérentiehoiïterois  est  loin  d'être  consliinl.  Au  maxil- 
laire inférieur  même,  il  existe  fréquemment  autour  du  fibrome  une 
coque  osseuse  qui.  il  est  vrai,  présente  en  haut  vers  le  tiord  alvéolaire 
une  solulion  «le  coulinuîlé.  Par  là  s'échappe  la  masse  fibreuse  qui 
dévie  et  chasse  les  rlents,  parfois  même  déprime  le  maxillaire  supé- 
rieur. Plus  rarement  le  fibrome  du  maxillaire  supérieur  s'entoure  d'une 
coque  osseuse:  il  arrive  rapidement  sur  le  périoste,  fait  satllie  sous 
la  joue,  dans  la  bouche,  ou  encore  pénèlre  dans  le  sinus  maxillain? 

llislologiquemenl,  il  s'agit  de  f if tronwH  fascicules  qui,  assez  souvent. 
subissent  des  transformations  partielles:  calcificalion,  ossifie» lion, 
plus  ran^meul  Iransformalion  cartilagineuse.  Pa?*lois  aussi  il  se  flé%'c- 
loppe  dans  leur  intérieur  des  kystes  ;  ils  se  vnsrulin'î^rnl  ttu  i-n^nr*^ 
dégénèrent  en  sarcomes. 

Tout  dVilïord  la  fftjm/fhmahlotfie  dn  filirutne  cerdral  n'eu  pmnel 
pas  le  diai^rnoslic;  il  existe  seulement  nue  luméfaction  et  une  défor- 
mation de  Tos  malade,  exceptionnellement  de  la  douleur  par  eom- 
pressitm  nerveuse.  Pins  lard  la  eoque  osseuse  thi  fil»roinç  s'amîncis- 
saut  donne  au  j)alper  ilu  maxillaire  inférieur  une  sensation  de  en'^pî- 
tation  i>archeminée.  Enfin  quand  le  néoplasme  est  sorti  de  Tînl^rieur 
de  los,  le  chirurgien  constate  h^s  symptêmes  mêmes  »hi  filirome, 
symplAmes  qui,  <lés  le  déhut.  sont  ftuirnis  par  le  fibrome  périphérique 
(fig.  239  .  La  tumeur  est  dure,  pinson  moins  élaslîque,  de  constsiance 
égale  partout  ;  sa  surface  est  lisse,  la  peau  ou  la  muqueuse  sus- 
jacenle  sont  saines.  Parfois  senfement  la  muqueusedistendues'ulcènr* 
mais  alors  ne  se  couvre  pas  de  fongosités  saignantes, 

La  marche  de  ces  fibromes  est  1res  lente,  dans  quelques  cas  sctile* 
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ment,  à  la  suite  d'un  traumatisme  ou  même  sans  cause  appréciable 
la  tumeur  progresse  rapidement,  se  bornant,  il  est  vrai,  à  refouler  les- 
tissus  sans  les  envahir  et  sans  engorger  les  ganglions.  Si  le  fibrome 
acquiert  un  grand  volume,  alors  il  gêne  la  mastication  et  la  phonation  ; 
il  obstrue  la  fosse  nasale  ou  déprime  le  plancher  de  la  bouche,  il 


Fijr.  239.  —  Fibrome  de  la  mAchoire  inférieure  chez  une  jeune  fille  de  17  ans  : 
tumeur  pesanl  JISO  grammes,  enlevée  avec  succès  (Hauchcr,  thèse  de  Paris, 
IKJi;. 

envahit  l'orbite.  Néanmoins  le  pronostic  est  bénin,  car  le  ril>rome 
enlevé  ne  récidive  pas  :  une  seule  réserve  doit  être  faite  en  raison  de 
sa  transformation  possible  en  sarcome. 

1''  Chondromc.  —  Notablement  plus  rares  que  les  fibromes,  les 
chondromes  présentent  comme  eux  une  certaine  prédilection  pour 
le  maxillaire  inférieur;  ils  s'observent  à  tout  ûge,  mais  surtout  chez 
des  sujets  jeunes.  Tantùt  ils  naissent  dans  l'épaisseur  même  de  Tos 
et  méritent  le  qualificatif  de  centraux  :  on  les  dit  des  enchondromes^ 
tantôt  ils  apparaissent  dans  la  couche  profonde  du  périoste,  ce 
sont  des  périchondromes.  Cette  distinction  offre  peu  d'importance, 
car  en  clinique,  elle  est,  en  général  impossible;  cependant,  d'après 
certains  auteurs,  les  enchondromes  se  verraient  surtout  au  maxillaire 
inférieur  et  les  périchondromes  affecteraient  le  supérieur.  Ici,  par 
ordre  de  fréquence,  on  verrait  la  tumeur  naître  dans  le  bord  alvéo- 
laire, la  face  antérieure,   le  sinus  maxillaire,  l'apophyse  nasale,  la 
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voûte  palatine,  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  (Berger).  On  se 
rend  compte  immédiatement  des  désordres  qui  résultent  de  la 
saillie  de  la  tumeur  vers  la  bouche,  l'intérieur  du  nez  ou  du 
pharynx,  Torbitc  et  môme  les  régions  parotidienne  et  pharjugienne. 
Au  maxillaire  inférieur,  central  ou  périphérique,  le  chondrome  finit 
par  faire  saillie  dans  la  bouche  et  la  région  sous-maxillaire  ;  parfois 
il  intéresse  la  presque  totalité  de  Tos  qu'il  déborde  de  toutes  parts. 

En  général,  il  s'agit  de  chondromes  hyalins,  de  chondromes  ossi- 
fiants ou  de  fibro'chondromes  ;  mais  dans  certains  cas  le  chondrome 
n'est  pas  pur,  la  tumeur  est  un  chondro-sarcome  ou  un  chondrome 
ostéotde. 

Pour  éviter  des  redites,  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  symptômes 
communs  à  toutes  les  tumeurs  des  mâchoires  et  que  le  chondrome 
provoque  du  fait  «le  son  siège  et  de  son  volume;  mieux  vaut  tenter  de 
le  difTérencier  du  fibrome  avec  lequel  il  offre  une  grande  ressemblance 
clinique.  Les  deux  tumeurs  évoluent  lentement,  d'ordinaire  sans 
douleur;  peut-Otre  le  chondrome  acquiert-il  plus  souvent  des  dimen- 
sions excessives,  alors  la  surface  est  mamelonnée  et,  si  sa  consistance 
est  inégale,  par  places  elle  présente  une  dureté  spéciale  moins  grande 
que  celle  de  l'ostéome  et  supérieure  à  celle  du  fibrome.  Ce  dernier, 
il  est  vrai,  est  relativement  moins  rare  que  le  chondrome,  donnée 
diagnostique  qui  a  bien  son  importance. 

Une  distinction  capitale  doit  être  faite  au  point  de  vue  de  la  marche 
entre  les  chondromes  proprement  dits  et  les  faux  chondromes. 
(Heydenreich).  Les  chondro-sarcomes,  en  eflet,  évoluent  comme  des 
tumeurs  malignes  en  un  ou  deux  ans;  les  chondromes  ostéoïdes 
semblent  même  marcher  plus  rapidement.  Par  contre,  il  faut  des  an- 
nées, parfois  vingt  ou  trente,  pour  que  le  vrai  chondrome  ait  atteint 
un  certain  volume.  Ce  n'est  pas  toutefois  un  néoplasme  absolument 
bénin,  car  il  peut  réci(Hver  si  l'on  n'a  pas  largement  enlevé  tout  le 
tissu  malade  et,  de  plus,  quoique  la  santé  générale  du  malade  reste 
très  longtemps  indemne,  la  mort  résulte  quelquefois  des  troubles 
fonctionnels  dus  au  volume  même  de  la  tumeur. 

5"  Ostéomes.  —  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  Taug- 
mentation  <le  volume  des  maxillaires  déjà  décrite  à  propos  de  V hyper- 
trophie de  ces  os;  de  mtVme  nous  devons  laisser  de  côté  les  osténmea 
du  sinus  maxillaire.  Ces  éliminations  faites,  il  importe  encore  de 
rappeler  que  nombre  de  tumeurs,  fibromes,  chondromes,  sarcomes, 
après  avoir  subi  la  métamorphose  calcaire  ou  l'ossification,  ont  été 
étiquetées  osléomes,  et  généralement  osiéomes  spongieux  des  mâ- 
choires. Enfin  des  odonlomes,  dont  il  a  été  question  au  chapitre  des 
tumeurs  d'origine  dentaire,  ont  été  considérés  à  tort  comme  de 
simples  osléomes  élmrnés. 

Toutes  ces  réserves  faites,  l'existence  (ïostéomes  centraux  dans  les 
maxillaires  supérieur  et  inférieur  devient  douteuse.  Le  plus  souvent 
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i'osléome   est    sous-périostique,   c'est    si    Ton  veut   une    exosiose. 

Véliologie  de  rostoome  sous-périostique  des  mâchoires  se  résume 
dans  un  traumatisme,  une  affection  du  système  dentaire  et  en  parti- 
culier Téruption  difficile  d'une  dent  de  sagesse,  enfin  la  syphilis. 

L'affection  siège  de  préférence  sur  la  face  externe  de  la  branche 
montante  ou  au  niveau  de  Tangle  du  maxillaire  inférieur,  sur  les 
portions  nasale  et  palatine  du  maxillaire  supérieur.  Leur  extrême 
dureté  est  seule  caractéristique,  car  leurs  autres  symptômes  sont  de 
moindre  valeur.  En  général  de  forme  lisse  et  arrondie,  ils  peuvent 
par  leur  volume  provoquer  les  difformités  et  les  troubles  fonctionnels 
déjà  signalés  à  propos  des  autres  tumeurs.  Leur  évolution  elle-même 


Fig.  2i0.  —  Exostose,  vue  de  face. 


1  ij.  2 il.  —  Kxostosc,  vue  de  profil. 


est  variable,  tanUM  Tosléome  progresse  lentement  et  sans  douleurs, 
tantôt  son  développement  assez  rapide  s  accompagne  do  tuméfaction 
des  parties  molles  et  de  douleurs  assez  vives,  d'où  pour  le  chirur- 
gien ridée  (le  malignité.  Le  pronostic  toutefois  est  bénin,  réserve 
faite  <les  dangers  dus  au  volume  énorme  de  la  tumeur.  Pour  les 
éviter,  il  convient  (l'intervenir  dès  que  le  traitement  antisyphilitique 
reste  impuissant;  alors  l'intervention  doit  être  complète,  car  une 
ablation  incomplète  peut  être  suivie  de  récidive  {tïg,  '2\0  et  241). 

6'  Ulyxoine.  —  Les  myxomes  des  os,  assez  rares  en  général,  sont 
particulièrement  frécjuenls  aux  deux  mâchoires  (Li'icke  ,  où  ils  pren- 
nent naissance  soit  à  l'intérieur  de  Tos,  soit  à  la  face  profonde  du 
périoste,  et,  dans  l'un  et  Tautre  cas,  aux  dépens  de  la  moelle  inlra- 
osseuse  ou  sous-périostique. 

En  général,  la  tumeur  n'est  pas  du  myxome  pur,  mais  en  quelques 
points  elle  a  subi  la  transformation  fibreuse,  cartilagineuse  ou  même 
sarcomateuse.  Parfois  encore  des  kystes  nombreux  se  creusent  au 
sein  du  myxome,  d'où  une  nouvelle  cause  d'erreur  possible,  quant  à 
la  nature  du  néoplasme. 
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Au  poînl  *lc  vu<^  clînifitte,  Ips  myxomosdes  miichoires  ne  présenlenl 
auiMïo  ranicLère  parliciilipr.  <>  sont,  en  i^r^néral,  dos  lumeurs  volu- 
mineuses, qui,  après  avoir  airophit^  U*  Ussu  osseux»  vienmml  paraître 
au  dehors  sous  forme  âv  grosses  masses  malles,  souvenl  presque 
Huchianles.  L'absence  (l'ulcéra lion  de  la  peau  el  d*engorgemetii 
ganglionnaire,  la  marche  plus  lente  di*  la  maladie  permettroni  peut- 
t^tre  de  ne  pas  les  eoufondre  avec  les  carcinomes,  mais  il  semble 
inipossilile  de  les  ihslinguer  des  formes  molles  de  renehondroroe  et 
du  sarcome,  (Guyonel  Monod.) 

Le  myxome  pur  esl  d'un  pronostic  bénin  qui  ne  se  inodi(te  pas 
beaucoup  lorsque  la  lumeur  renferme  des  élémenls  tibreux  au  earlî- 
lagineux.  Par  contre,  il  n'est  plus  de  mOme,  quand  il  s'agit  d*UD 
myxo-sarcome;  plus  les  éléments  sarcomateux  sont  nombreux,  plus 
le  pronoslic  devient  mauvais,  Celle  donnée,  que  Ton  ne  peut  véritier 
clinii|uemcnt,  doit  pousser  le  chirurgien  à  pratiquer  rextirpâtjon 
complète  du  mal. 

7"  Lipome.  —  Il  nVxislerait  dans  la  science  que  deux  cas  de 
lipome  dit  majtiffiire  st(périetit\  et  ce  sont  des  trouvailles  d'aulopsie 
sans  renseignements  cliniques, 

Dans  le  fait  de  Viard  i<  le  maxillaire  supérieur  droit  présente  k 
peu  prés  le  volunie  d'on  teuf  de  dinde.  Il  esl  malade  dans  toute  son 
étendue  :  sa  cousislance  est  diminuée,  car  il  cède  facilemenl  sous 
les  doigts.  Une  masse  graisseuse  a  pris  presque  entièrement  la  plaie 
de  cet  os.  Elle  renqtlit  conqïlèlemenl  la  cavité  du  sinus  maxillaire; 
mais  ralTection  ne  paraN  pas  avoir  débuté  par  ce  sinus;  car,  dan 
Tépaisseur  *ie  la  tumeur  on  trouve  des  lamelles  osseuses  entre-croisées 
et  séfiarées  les  unes  des  aulrcs  par  du  tissu  adipeux.  » 

La  pièce  de  Triquet  est  loul  n  fait  analo^nie  à  la  précédente.  Ln 
tumeur  avait  le  volume  d'un  oeuf  ordinaire;  elle  était  constituée  par 
une  masse  adipeuse compacle.  cloisonnée  par  des  lamelles  celluleuses  : 
chacune  d(^s  loges  rcufej'uuut  de  peliles  masses  de  graisse  jaunâtre; 
il  n'y  avait  pas  trace  de  vaisseaux.  Les  parois  du  sinus  étaient  dis- 
tendues et  amincies,  à  tel  point  qu'une  épingle  Iraversail  facilement 
la  voiYle  palatine. 

11  n'est  pas  inutile  de  signah-r  encore  que,  sous  le  nom  tle  tumeur 
(/rtiissettse  du  maxillaire  supérieur,  Stanley  a  décrit  une  tumeur  à 
évolution  maligne,  sans  doute  de  nature  sarcomateuse,  qui  avait 
subi  une  transformation  graisseuse. 


NÉVRALGIES  DES  MACHOIRES  (1). 

Considérées  en  général  comme  relevant  du  domaine  de  la  mctlecitie, 
les  névralgies  de  l^ine  on  l  autre  des  l}ranches  maxillaires  du  Iriju- 

(1J  Lamotte,  Trnitenienl  chirurgical  de  la  nt'vral^îe  facUlc,  thèse  de  Pans,  Ih»*î,  ^ 
Sboon'u.  Uésectiofi  du   nerf   maxilluire  supL^ricur  {/Jftur  tic  chir.,  lï*90^  |i.  Iî^3i, 
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mcau  inlrresscnt  le  chirurgien  en  raison  des  interventions  opératoires 
qu'il  est  parfois  amené  à  enlreprendre  sur  elles.  Nous  ne  décrirons 
donc  pas  ici  les  nianileslations  symptomatiques,  crises  de  douleur 
atroce  dans  la  sphère  de  la  branche  nerveuse  atteinte,  points  dou- 
loureux correspondant  aux  trous  d'émergence  des  branches  nerveuses  ; 
chez   certains  malades  encore,  contractions  convulsives  rapides  el 
multipliées  dans  la  moitié  correspondante  de  la  face  (tic  facial},  voire 
môme  avec  propagation  des  secousses  au  cou  et  aux  jambes.  Nous 
nous  limiterons  à  l'élude  des  indications  et  des  procédés  opératoires. 
Indklvtions  opéhatoihes.  —   C'est  dans  Yétiologie  des  névralgies 
maxillaires  qu'il  convient  de  rechercher  les  indications  de  leur  traite- 
ment chirurgical,  auquel  trop  souvent  Ton  ne  se  décideâ  recourir  que 
tardivement,  après  l'échec  de  toutes  les  tentatives  de  thérapeutique 
médicale.  Dans  certains  cas,  cependant,  de  bonne  heure  celle-ci  doit 
céder  le  pas  à  l'intervention  chirurgicale.  Tout  d'abord  on  éliminera 
les  causes  constitutionnelles,  anémie,  intoxications  par  le  plomb  ou 
le  mercure,  malaria,  goutte,  etc.,  et  les  causes  que  Jaccoud  qualifie 
iï  extrinsèques  indirectes,  c'est-à-dire  qui  n'afTectent  pas  directement  le 
trijumeau,  mais  agissent  soit  sur  un  autre  nerf  périphérique,  soit  sur 
les  organes  nerveux  centraux,  el,  par  irradiation,  influent  le  foyer 
delà  cinquième  paire  (lésions  traumatiques  des  nerfs  des  membres;, 
les  congestions  ou  les  lésions  chroniques  de  l'encéphale  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  moelle.  Le  chirurgien  ne  peut  rien  quand  l'afl'ection 
relève  d'une  pareille  étiologie.  Par  contre,  il  est,  pour  certains  cas  au 
moins,  mieux  armé  quand  la  névralgie  est  provo(iuée  par  une  cause 
extrinsèque  directe  ou  par  une  cause  intrinsèque,  La  première  siège 
dans  le  voisinage  immédiat  du  cordon  nerveux,  sur  un  point  quelcon- 
que de  son  trajet,  depuis  l'émergence  à  la  protubérance  jusqu'aux 
ramifications  terminales;  elle  agit  directement  sur  lui  par  compres- 
sion ou  par  irritation.  Alors,  il  est  vrai,  la  lésion  causale  peut  parfois 
encore  échapper  à  toute  intervention  :  telles  les  tumeurs  de  la  base, 
les  exsudais     méningés,   les  anévrysmes  de  la  carotide,  peut-être 
même  la  carie  du  rocher;  mais  si,  en  pareil  cas,  il  est  souvent  impos- 
sible de  couper  les  conducteurs  nerveux  au-dessus  du  point  irrité,  la 
chose  est  plus  aisée  «{uand   il  s'agit  de  rétrécissement  par  ostéo- 
périostite  des  trous  grand  rond  et  ovale,  des  canaux  osseux  que  sui- 
vent les  branches  nerveuses  dans  les  deux  maxillaires.  Il  en  est  de 
même  encore  quand  les  branches  terminales  nerveuses  sont  irritées 
par  la  présence  d'un  corps  étranger,  une  tumeur,  une  inllammation 
osseuse,  un  cal   et  particulièrement  quand  il  y  a  carie  dentaire  ou 
sclérose  gingivale  chez  les  édentés. 
Quant  aux  causes  intrinsèques^  elles  fournissent  moins  que  les  pré- 

Qi'KM',  Résection  du  nerf  maxillaire  inférieur  [Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  3  janvier 
1894).  —  Poirier,  Résccliondu  ^anj^lion  de  Gasser  [Bull,  de  la  Soc.  de  chir,  ,1.  XXII, 
1896,  p.  574  et  585). 
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cédenles  malière  à  rinlervenlion  chirurgicale  ;  en  effet  celle-ci  n  est  pas 
de  mise  contre  la  plus  fréquente  de  ces  causes  intrinsèques  la  con- 
gestion du  névrilenime  sous  l'influence  du  froid;  puis  les  autres  sont 
très  rares  :  œdème  du  névrilemme,  hypertrophie,  formations  kystiques 
et  fibreuses  dans  Tinlerstice  des  faisceaux  du  nerf,  enfin  les  aué- 
vrjsmes  et  le  cancer  des  tuniques  nerveuses. 

Une  fois  reconnue  la  cause  de  la  névralgie,  le  chirurgien  devra  ou 
la  supprimer  ou  s^altaquer  directement  au  nerf  au-dessus  du  point 
malade,  ou  bien  il  fera  disparaître  Tcpine  qui  provoque  lexcitatioD 
douloureuse,  ou  bien,  en  coupant  la  communicatioD nerveuse,  il  isolera 
les  centres  nerveux  de  Tagent  irrilanl,  cause  première  de  la  névralgie. 
Dans  cette  dernière  hypothèse,  il  importe  que  la  section  nerveuse 
porte  d'emblée  sur  toutes  les  branches  principales  périphériques  du 
trijumeau  iLetiévanl,  Tripier  ,  si  Ton  veut,  en  supprimant  la  percep- 
tion des  excitations  périphériques,  faire  disparaître  l'excitabilité  anor- 
male du  centre  nerveux  lui-même.  En  outre,  certains  (Kocher^  con- 
seillent de  modifier  ce  dernier  en  déterminant,  par  Télongation  du  bout 
central  de  la  branche  coupée,  un  certain  degré  de  dégénérescence  cl 
d'atrophie.  Enfin,  pour  être  bien  assuré  que  la  section  nerveuse  inté- 
resse toutes  les  fibres  nerveuses,  d'aucuns  (Blum,  Monod,  Tripier) 
n'hésitent  pas  à  arracher  le  bout  périphérique. 

Procédés  uPKRAToiHES.  —  S'il  s'agit  de  supprimer  comme  cause  de  la 
névralgie  une  lésion  extrinsèque  au  nerf,  le  chirurgien  opérera  diffé- 
remment selon  qu'il  devra  extraire  un  corps  étranger,  réséquer  un 
cal,  ouvrir  un  abcès  du  sinus  maxillaire,  enlever  une  tumeur  :  nous 
ne  saurions  nous  arrêter  à  décrire  la  conduite  à  tenir  dans  ces  diffé- 
rents cas.  Lorsqu'on  a  ailaireà  une  ou  plusieurs  dents  cariées,  cause 
incontestablement  la  plus  vulgaire  de  l'affection,  l'extraction  s'im- 
pose. Dans  les  cas  où,  en  un  point  du  bord  alvéolaire  privé  de  dents, 
il  paraît  logi«pie  d'invoquer  comme  cause  de  la  névralgie  une  lésion 
nerveuse  comparable  à  celles  qui  se  produit  dans  la  cicatrice  des 
moignons  d'amputés,  alors,  comme  le  conseillait  Gross  et  plus 
récemment  Jarre,  on  réséquera  un  coin  du  bord  osseux,  de  fai^on  à 
comprendre  dans  la  section  toute  la  partie  cicatricielle.  Pour  ce  faire, 
après  anesthésie  à  la  cocaïne,  on  limitera  sur  la  gencive  la  portion  à 
enlever,  avec  la  riigine,  la  pince  et  les  ciseaux  on  détachera  la  fibro- 
muq lieuse  et  avec  une  pince  coupante  ou  une  toute  petite  scie  et  un 
davier  on  supprimera  le  tissu  osseux. 

Viennent  maintenant  les  interventions  pratiquées  directement  sur 
les  troncs  maxillaires.  Leur  élongation  (Billroth,  Chauvel)  n'a  pas 
donné  les  résultats  qu'on  en  attendait;  leur  simple  section,  elle  aussi, 
tend  de  plus  en  plus  à  être  <lélaissée,  la  résection  nerveuse,  la  névrec- 
tomie,  offrant  sur  elle  l'avantage  de  prévenir  la  régénération  du  nerf 
et  par  suite  la  récidive  de  la  névralgie. 

La  névreclomie  doit  intéresser  le  nerf  au-dessus  du  point  malade: 
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telle  est  la  première  donnée  qu'il  importe  de  bien  établir.  Faute  de 
s'y  conformer,  le  chirurgien  ne  retirerait  de  son  intervention  qu'un 
bénéfice  nul  ou  tout  au  plus  de  courle  durée;  c'est  pour  lui  obéir 
que,  dans  ces  dernières  années,  l'on  a  proposé  et  exécuté  la  résection 
des  nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur,  non  pas  seulement  dans 
leur  Irajet,  mais  au  niveau  de  leur  trou  de  sortie  à  la  base  du  crâne, 
et  que  l'on  a  même  pratiqué  l'ablation  du  ganglion  de  Casser. 

Le  nerf  maxillaire  supérieur  doit  être  réséqué  dans  le  canal  sous- 
orbilaire  ou  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire.  Agir  sur  lui  à  sa  sortie 
du  trou  sous-orbitaire,  c'est  l'intéresser  après  qu'il  a  fourni  tous  les 
(iielsdentaires,  aussi  une  pareille  intervention  reste  presque  fatalement 
sans  résultais.  Tout  au  plus  pourrait-on  donner  le  conseil,  après  avoir 
mis  à  nu  le  bouquet  nerveux  dans  la  fosse  canine,  de  le  saisir  avec 
une  pince  et  de  l'arracher  ;  de  même  l'on  a  peu  de  chance  que  l'élon- 
gation  intéresse  le  rameau  dentaire  antérieur. 

Si  l'on  veut  résé(j/utr\e  nerf  maxillaire  supérieur  avant  qu'il  ait 
donné  le  rameau  dentaire  antérieur,  il  convient  d'inciser  les  parties 
molles  à  fond  un  peu  au-dessous  du  bord  inférieur  de  l'orbite,  de 
détacher  le  périoste  du  plancher  orbitaire,  de  reconnaître,  en  se  gui- 
dant sur  la  position  du  trou  sous-orbitaire,  la  direction  du  canal,  puis 
de  la  gouttière  où  se  trouve  logé  le  tronc  nerveux.  La  lamelle  osseuse 
et  plus  loin  fibreuse  qui  le  recouvre  est  facilement  ouverte  avec  un 
fort  bistouri  ;  un  petit  crochet,  en  respectant  l'artère,  soulève  le  nerf 
que  l'on  sectionne  d'un  coup  de  ciseaux,  puis,  après  dissection  de 
la  lèvre  inférieure  de  l'incision,  l'on  saisit  avec  une  pince  et  Ton 
arrache  le  bouquet  terminal. 

Veut-on  réséquer  le  nerf  maxillaire  supérieur  avant  qu'il  ait  fourni 
ses  rameaux  orhitaires  et  dentaires  postérieurs  et  ses  filets  au  gan- 
glion sphéno-palalin,  l'on  suivra  le  procédé  préconisé  par  Segond. 
La  voie  temporale  ([ue  ce  chirurgien  adopte,  après  Lossen  et  Braun, 
est  en  elfet  préférable  à  la  voie  du  sinus  maxillaire,  qui  fut  créée  par 
Carnochan.  L'incision  des  téguments  longe  le  bord  supérieur  de 
l'apophyse  zygomatique  et,  parvenue  à  son  extrémité  antérieure,  elle 
se  porte  obliquement  en  bas  et  en  avant  sur  les  malaires.  L'apo- 
névrose temporale  et  le  périoste  du  malaire  sont  ensuite  incisés;  ce 
dernier  os  est  ronpé  avec  la  scie  à  chaîne,  immédiatement  au-devant 
du  bord  antérieur  du  masséter  et  par  un  renversement  brusque  on 
fracture  au  niveau  de  son  col  l'apophyse  zygomatique.  Le  lambeau 
ostéo-musculo-cutané  ainsi  formé  est  refoulé  en  bas  et  en  arrière; 
avec  la  sonde  cannelée  on  décolle  le  bord  antérieur  du  muscle  tem- 
poral (|ue  Ion  rétracte  fort(»ment  en  arrière,  et  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire  se  trouve  ù  découvert,  mais  pleine  de  graisse  et  profonde. 
On  y  pousse  un  crochet  à  strabisme  le  bec  tourné  en  haut,  on  l'en- 
gage à  fond  en  suivant  la  voussure  postérieure  du  sinus  maxillaire, 
puis  on  le  ramène  en  dehors  ;  le  nerf  est  sûrement  chargé.  Pour  s'en 
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assurer,  on  saisit  le  bouquet  nerveux  qui  apparaît  au  trou  sous-orbi- 
taire  et  on  lui  imprime  des  mouvements  de  traction  qui  se  transmettent 
au  crochet  à  strabisme.  Alors,  pour  réséquer  le  nerf,  on  le  saisit  avec 
une  pince  à  mors  étroits  et  longs  sur  laquelle  on  Tenroule  par  torsion, 
<le  façon  à  bien  dégager  son  point  d'émergence  et  on  le  coupe  le  plus 
loin  possible  en  avant  et  en  arrière  dans  la  fente  sphéno-maxillaire. 
Pendant  ces  manœuvres,  on  risquera  de  déchirer  des  rameaux  de 
Vartère  maxillaire  interne:  la  compression, du  reste,  aurait  facilement 
raison  de  Thémorragie.  Une  fois  la  névrectomie  pratiquée,  le  lam- 
beau est  remis  en  place  et  maintenu  par  des  points  de  suture  péri- 
ostiques  et  cutanés. 

Le  maxillaire  inférieur,  lui  aussi,  peut  être  réséqué  à  sa  sortie  du 
trou  mentonnier,  lequel  est  situé  sur  la  verticale  delà  deuxième  petite 
molaire  ou  un  peu  en  avant,  à  peu  près  à  mi-distance  des  deux 
bords  du  maxillaire.  Une  incision  cutanée  ou  une  incision  au  fond  de 
€ul-de-sac  jugo-gingival  conduit  sur  le  bouquet  nerveux.  En  réaHté, 
cette  intervention  ne  doit  (>tre  préconisée  que  comme  complément 
<rune  névrotomie  plus  élevée,  elle  permet  alors  d'arracher  toute  la 
portion  terminale  du  nerf  dentaire  inférieur. 

Il  est  en  effet  préférable  le  plus  souvent  d'attaquer  le  dentaire  infé- 
rieur à  son  entrée  dans  le  canal  que  lui  offre  le  maxillaire.  L'orifice 
interne  du  canal  dentaire  se  trouve  à  la  face  interne  de  la  branche 
montante,  à  égale  distance  des  bords  antérieur  et  postérieur  et  à  peu 
près  à  mi-chemin  entre  le  bord  inférieur  et  la  concavité  de  Téchan- 
<;rure  sigmoïde,  sur  le  prolongement  du  bord  alvéolaire  du  corps  du 
maxillaire.  Au  lieu  d'inciser  ^'comme  Velpeau  la  peau  et  le  masséter, 
de  trépaner  Fos  de  dehors  en  dedans,  de  façon  à  tomber  sur  le  nerf, 
mieux  vaut,  comme  Michel  (de  Nancy),  aller  à  sa  recherche  par  la  voie 
buccale.  La  bouche  très  largement  ouverte  et  la  commissure  labiale 
tirée  du  côté  de  l'opérateur,  on  incise  verticalement  la  muqueuse  sur  le 
bord  antérieur  de  l'apophyse  coronoïde,  la  pulpe  de  l'index,  engagée 
<între  la  face  interne  de  l'os  et  le  ptérygoïdien  interne,  reconnaît 
Tépinc  de  Spix  :  un  petit  crochet  conduit  au-dessus  d'elle  accroche 
tout  ce  ([ui  pénètre  dans  le  canal  et  les  fibres  du  ligament  sphéno- 
maxillaire  :Ie  cordon  ainsi  formé  est  saisi  dans  une  pince  à  pression, 
-et,  par  torsion,  l'on  rompt  et  l'on  arrache  le  nerf  et  les  vaisseaux 
dentaires.  Comme  temps  complémentaire,  il  est  ensuite  indiqué  d  agir 
au  niveau  du  trou  mentonnier  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut. 

Au  cas  où  la  résection  du  lingual  serait  nécessaire,  l'opérateur 
devrait  inciser  d'arrière  en  avant  sur  une  longueur  de  3  centimètres 
la  muqueuse  buccale  au  niveau  de  la  dernière  molaire  inférieure, 
parallèlement  à  l'arcade  dentaire  et  à  5  millimètres  du  point  de  ré- 
flexion de  la  muqueuse  sur  les  côtés  de  la  langue.  La  sonde  cannelée 
fouillant  le  tissu  sous-muqueux  mettra  à  découvert  le  tronc  ner- 
veux, qui  sera  réséqué  sur  une  longueur  de  2  centimètres. 
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Pour  réséquer  le  maxillaire  inférieur,  immédialcmenl  au-dessous 
du  Irou  ovale,  on  suivra  le  procédé  de  Krônlein,  lequel  permet  d'exci- 
ser en  même  temps  le  nerf  maxillaire  supérieur  au  niveau  du  trou 
grand  rond.  A  cet  effet  on  circonscrit  un  lambeau  cutané  semi- 
lunaire  dont  la  base  siège  entre  le  bord  externe  de  Torbite  et  le  tragus 
et  dont  le  sommet  descend  à  hauteur  d'une  ligne  menée  de  laile  du 
nez  au  lobule  de  Toreille.  Le  facial,  le  canal  de  Sténon,  la  tem- 
porale superficielle  doivent  être  ménagés  lors  de  la  dissection  de  la 
peau.  On  sectionne  ensuite,  comme  Segond,  l'arcade  zygomatique  dans 
le  procédé  de  Lossen-Braun,  puis,  tandis  que  le  lambeau  cutané  est 
relevé,  le  lambeau  zygomato-massétérin  est  abaissé  ;  l'apophyse  coro- 
noide,  comme  le  conseillait  déjà  Pancourt,  est  sectionnée  à  sa  base, 
l'artère  maxillaire  interne  est  coupée  entre  deux  ligatures,  enlre  les 
deux  portions  du  ptérygoïdien  externe  qui,  désinséré  au  niveau  de  la 
crête  sous-temporale,  est  abaissé.  Après  hémostase  du  plexus  veineux 
ptérygoïdien,  en  rasant  la  base  du  crâne,  le  chirurgien  va  directement 
avec  la  sonde  derrière  la  racine  de  l'aile  externe  de  l'apophyse  pté- 
rygoïde  et  trouve  là  le  maxillaire  inférieur  à  son  émergence  du  trou 
ovale.  Chargé  sur  un  crochet  à  strabisme,  le  tronc  nerveux  est 
distendu  et  excisé;  derrière  lui  paraît  l'artère  méningée  moyenne 
embrassée  par  l'anneau  du  nerf  auriculo-temporal. 

Si  l'excision  du  maxillaire  supérieur  doit  être  simultanément  prati- 
([uée,  le  chirurgien  peut  alors  opérer  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire, 
comme  le  conseille  Segond.  Au  besoin  même,  quand  la  fente  est  trop 
étroite,  Krônlein  n'hésite  pas  à  abraser  la  tubérosilé  maxillaire. 

Enfin,  après  nettoyage  duj'oyer  opératoire,  l'apophyse  coronoïde 
est  remise  en  place  et  fixée  par  quelques  sutures  périostiques  au 
catgut.  On  agit  de  même  à  l'égard  du  lambeau  zygomato-massétérin 
et  le  lambeau  cutané  ferme  la  plaie. 

Dans  des  cas  de  névralgie  invétérée  de  toute  la  sphère  du  trijumeau, 
l'extirpation  du  ganglion  de  Casser,  malgré  les  troubles  trophiques 
auxquels  elle  expose  l'œil  a  été  pratiquée  par  Rose,  Horsley,  Finney, 
Doyen.  Le  chirurgien  de  Reims,  s'inspirant  du  procédé  de  Rose, 
fait,  à  mi-distance  du  conduit  auditif  et  du  bord  externe  de 
l'orbite,  une  incision  verticale  de  5  centimètres,  qui  dépasse  en 
bas  de  Ij"'""  l'arcade  zygomatique.  Cette  dernière  est  réséquée,  et  sur 
la  suture  sphéno-temporale  une  couronne  de  trépan  ouvre  le  crâne  : 
la  méningée  moyenne  doit  alors  être  respectée  ou  liée.  Avec  la  pince- 
gouge,  Torifice  crânien  est  élargi  jusqu'au  trou  ovale,  et,  par  la  brè- 
che osseuse  ainsi  pratiquée,  la  dure-mère  est  décollée  jus<[ue  sur  le 
côté  de  la  selle  lurcique  en  séparant  les  deux  feuillets  qui  enveloppent 
le  ganglion  de  (lasser.  On  chemine  ainsi  enlre  la  carotide,  le  sinus 
pétreux  supéreur,  le  sinus  caverneux  et  l'on  finit  par  arriver  au 
sommet  du  rocher.  Le  trijumeau  est  alors  sectionné  au  delà  du  gan- 
glion et  ce  dernier  est  ensuite  enlevé  dans  sa  totalité  avec  une  certaine 
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Iongu«nir  des  trois  branches  qui  en  émanent  :  on  doit  ôtre  prévenu 
que  si  le  ganglion  se  laisse  assez  facilement  décoller  par  sa  face  infé- 
rieure, on  rencontre  au  contraire  de  grandes  difficultés  quand  on 
cherche  à  l'isoler  par  sa  face  supérieure  et  du  côté  de  la  branche 
ophtalmique  de  Willis.  (Terrier.) 

Poirier,  après  section  du  malaire,  de  l'apophyse  zygomatique  et  du 
sommet  de  l'apophyse  coronoïde,  dénude  le  plan  sphéno-temporal, 
reconnaît  le  tissu  ovale  et  Témergence  du  maxillaire  inférieur,  résè- 
que la  partie  basse  de  la  fosse  temporale  et  du  plan  sphéno-temporal 
jusqu'au  trou  ovale,  reconnaît  la  partie  inlracrânienne  du  maxillaire 
inférieur,  puis  le  maxillaire  supérieur,  sectionne  ces  deux  nerfs  au 
niveau  des  trous  ovale  et  grand  rond,  soulève  le  lobe  temporo-sphé- 
noïdal,  dégage  la  face  crAnienne  du  ganglion,  après  pincement  du 
Irijumeau  non  encore  épanoui,  Tarrache  de  la  protubérance,  enfin 
extrait  le  ganglion  d'arrière  en  avant. 

Il orsley  préfère  mettre  franchement  î\nule  lobe  temporo-sphénoïdal 
entaillant  trois  lambeaux  cutanéo-musculaire,  osseux  et  dure-mérien 
que  limitent  des  incisions  conduites  suivant  le  bord  supérieur  de  la 
fosse  tenq)orale.  Un  large  rétracleur  glissé  au-dessous  du  cerveau  le 
relève,  et,  s'aidant  de  l'éclairage  électrique,  le  chirurgien  suit  le  bord 
supérieur  du  rocher  «pii  le  conduit  vers  le  ganglion  ;  estimant  la 
situation  du  canal  dans  lequel  le  nerf  est  couché  au-dessus  du  gan- 
glion, il  l'ouvre  avec  précaution,  puis,  après  arrachement  du  tissu 
nerveux  saisi  dans  un  petit  crochet  mousse,  il  enlève  le  ganglion. 

La  résection  juxtabasilaire  des  nerfs  maxillaires  et  plus  encore 
l'extirpation  de  ganglion  de  Casser  constituent  des  opérations  déli- 
cates <pii,  malheureusement,  ne  donnent  pas  toujours  des  succès  dura- 
bles. Le  plus  souvent  il  y  a  guérison,  puis  au  bout  de  quelques  mois, 
quelquesaïuiées,  la  névralgie  reparaît.  Néanmoins,  alors  même  qu'elle 
ne  sérail  suivie  «pie  «l'un  répit  aux  atroces  douleurs  dont  soutirait  le 
patient,  l'intervention  o|)ératoireest  justitiée  et  peut-être,  gn\ce  à  des 
indications  opératoires  plus  précises  permettant  une  action  moins  tar- 
dive que  parle  passé,  arrivera-ton  à  un  pour  cent  plus  élevé  de  gué- 
ri sons  définitives. 

CONSTRICTION    DES   MACHOIRES  (1). 

Toute  entrave  au  mouvement  d'abaissement  du  maxillaire  inférieur 
provoque  la  conslriclion  des  mâchoires,  c'csi-à-dive  supprime  ou  réduit 

(l)  Di2  Scuui.TEN,  De  rankylose  de  la  mâchoire  inférieure  et  de  son  trailcment 
{Arch.  (fên.  de  ni'd.,  ls7î>,  t.  I,  p.  5i'Vi.  —  Uanv,  Étude  sur  l'inimobililé  pernia- 
nente  de  la  niAclioire  inférieure,  thèse  de  Paris,  1879.  —  Lewy,  Die  Kieferklemmen 
nacht  ihre  ^chandlun^^  Inaup:.  DÎHScrt.  Berlin,  1885.  — Zipfel,  De  rankylose  osseuse 
de  l'arliculation  tcniporo-niaxillairo,  thèse  de  Paris,  1885-1886.  —  Lk  Dkntu,  Trai- 
tement de  la  conslriction  des  mùc'.ïoire»  {linlL  de  la  Soc.  dechir.,  1891,  p.  64).  — 
Th.  Kochbr.  Traitement  chirur^ncal  de  lu  contraction  spasmodiquc  des  mâchoires 
{Sem.  méd.,  1890,  p.  49  3). 
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dans  une  grande  mesure  la  possibilité  de  leur  (^carlement.  Cet  état 
iemporaire  ou  permanent  conslitue  un  symptôme  commun  à  difl*é- 
rentes  affections  des  articulations  temporo-maxillaires,  des  muscles 
maslicaleurs  et  des  parties  molles  des  joues.  De  là  la  classification 
éliologique  des  constriction3  des  mAchoires  en  articulaires^  muscu- 
laires qI  cicatricielles.  En  outre,  suivant  que  la  lésion  siège  d'un  seul 
coté  du  visage  ou  que  chacune  des  moitiés  de  la  mâchoire  est  immo- 
bilisée pour  son  propre  compte,  la  conslriction  peut  être  taxée 
d'unilatérale  ou  de  bilatérale. 


I.  -  CONSTRICTION  TEMPORAIRE. 

Ëtiologie  et  anatomie  pathologique.  —  Temporaire,  la  constriction 
résulte  d'une  poussée  inflammatoire  articulaire  de  courte  durée  et 
de  minime  intensité;  de  règle,  en  effet,  Tarthrile  temporo-maxillaire, 
comme  nous  le  dirons  plus  loin,  expose  à  une  gêne  prolongée  ou 
permanente  de  l'ouverture  de  la  bouche.  Plus  souvent  la  constric- 
tion temporaire  de  la  mAchoire  est  la  conséquence  d'une  contracture 
musculaire,  que  les  muscles  soient  eux-mêmes  malades  ou  qu'il 
s'agisse  d'une  contraction  réflexe.  A  tort  peut-être  on  ne  donne  pas  le 
nom  de  constriclure  h  la  gêne  apportée  dans  l'écartement  des  arcades 
alvéolaires  par  les  lésions  inflammatoires  des  joues,  leurs  ulcéra- 
tions non  cicatrisées,  enfin  leur  infiltration  par  un  néoplasme,  l'épi- 
théliome  en  particulier,  cette  «lernière  lésion,  à  vrai  dire,  constituant 
plut(M,  vu  l'inefficacité  du  traitement  dit  médical,  un  obstacle  per- 
manent. 

La  contracture  des  muscles  élévateurs  de  la  mjlclioire  supérieure 
s'observe  dans  certaines  affections  du  système  nerveux,  et  ici,  après 
le  tétanos  qu'il  convient  de  citer  en  première  ligne,  doivent  trouver 
place  la  méningite,  l'éclampsie,  voire  même  l'hystérie.  Chez 
certaines  personnes  encore,  le  masséler  se  contracture  pendant  quel- 
ques instants  h  la  suite  des  mouvements  de  mastication  :  il  est  atteint 
d'une  véritable  crampe.  Autrement  les  deux  mâchoires  sont  main- 
tenues rapprochées  parce  que  les  muscles  masticateurs  sont  en  état 
de  vigilance  ou  sont  enflammés.  La  contraction  par  appréhension, 
supprimant  les  mouvements  des  parties,  a  pour  elYet  d'éviter  la  dou- 
leur qu'ils  provoquent  lorsque  l'articulation  temporo-maxillaire  est 
le  siège  d'une  arthrite  aiguë  ;  lorsque,  dans  la  loge  parotidienne,  la 
parotide  enfiammée  ou  atteinte  d'oreillons  ne  supporterait  pas  d'être 
comprimée  par  les  déplacements  du  maxillaire  inférieur;  lorsque 
ceux-ci  tirailleraient  les  tissus  enflammés  de  la  bouche  ou  de  l'isthme 
du  gosier.  Dans  ces  cas,  à  la  contracture  réflexe,  peut  s'ajouter  la 
contracture  par  inflammation  des  muscles  eux-mêmes.  Cette  compli- 
cation intervient  surtout  dans  les  ostéopériostites  maxillaires,  par- 
ticulièrement lorsqu'elles  siègent  à  la  mâchoire  inférieure  et  sont 
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loiififiieur  (les  Iniis  l>ran<^hi*s  «[iii  en  émaniMil  :  on  doit  *^tiv  prévenu 
([110  si  le  }i:iini|:lion  se  laisse  assez  faeilenienl  décoller  par  sa  lace  infé- 
rieure, on  renconln»  au  conlraire  de  *j:randes  diflieultés  quand  f»n 
«lierclie  à  l'isoler  par  sa  face  supérieunî  el  du  côlé  de  la  branche 
«iphialinique  de  Willis.  .Terrier.) 

PoiritM*,  aprèsseclion  du  nialaire,  de  Tapophyse  zytromalique  et  du 
souiinet  de  l'apophyse  coronoïde,  dénude  le  plan  sphéno-leinporal, 
nH'onnalt  le  lissu  o\alc  el  rémerj^enee  du  maxillaire  inférieur,  résè- 
que la  partie  basse  de  la  fosse  tein|>orale  et  du  plan  sphéno-teniporal 
jusipiaulrou  ovale,  n'connaît  la  partie  intracrAnienne  du  maxillaire 
inférieur,  puis  le  maxillaire  supérieur,  sectionne  ces  deux  nerfs  au 
niveau  des  trous  ovale  4»l  ^rand  rond,  soulève  le  lobe  lemporo-sphé- 
noïdal,  déir;i»ro  la  face  cnhiienne  du  ganglion,  a[uvs  pincement  du 
trijumeau  non  encore  épanoui,  l'arrache  de  la  protubérance,  enfin 
extrait  hî  f^anj^lion  d'arrière  on  avant. 

Horsl(»y  préfèn*  mettre  franchement  à  nu  le  lobelemporo-spliénoïdal 
iMi  taillant  trois  hnnbeaux  cutanéo-musculaire.  osseux  et  duro-niérien 
que  hmitent  des  incisions  conduites  suivant  le  bord  supérieur  de  la 
fosse  tenqïorale.  In  larj^e  rétracleur  fj^lissé  au-dessous  du  cerveau  le 
relève,  t*t,  s'aidanl  d(*  l'éclairage  électri(pie,  le  chirurgien  suit  le  l)ord 
suiK*ri<MU-  du  rocher  qui  le  conduit  vers  le  ganglion;  estimant  la 
situation  «lu  canal  dans  lequel  le  nerf  est  couché  au-dessus  du  gan- 
glion, il  l'ouvre  avec  précaution,  puis,  après  arrachement  du  tissu 
nerveux  saisi  dans  un  petit  crocht»t  mousse,  il  enlève  le  ganglion. 

La  résection  juxtabasilaire  des  nerfs  maxillaires  et  plus  encore 
l'extirpation  de  gauj^lion  de  (iasser  constituent  <les  opérations  déli- 
<-atesqui,  malheureustMUiMit,  ne  donnent  pas  t4)ujours  des  succès  dura- 
bles. Le»  plus  souvent  il  y  a  guérison,  puis  au  bout  de  quelques  njois, 
([uehpies années,  la  névralgie  reparaît.  Néanmoins,  alors  même  qu'elle 
ne  serait  suivie  que  «l'un  répit  aux  atroces  douleurs  dont  souiïrait  le 
patient,  rinlervention  o|»ératoireesl  justiliée  et  peul-tHre,  grâce  a  des 
indications  opératoires  plus  précises  ])ertnelLanL  une  in  llou  riioins  \mî 
divecjue  parle  passé,  arrivera-t-on  à  un  pour  cent  plus  élt^vé  de  gué- 
risons  définitives. 

CONSTIUCTION    DES   MACHOIHKS  (1). 

Tout(^  enirave  au  mouvement  d'abaissement  du  maxilhiirt*  inri^ruH 
provoque  la  conslvicUon  desmurhoires,  e>sl-à-dire  sup|»ntnç  oi» 

ili  Di:  S<:iiui/nî>.  De   l'aiikylosc  fit;  la  iiiAcli^^irc  in  f*.- ri  cure   et  de  «ï» 
(.Irt'/i.  (fifti.  de  m'"i.,   1^7!».  t.   I,  p.  :)4"  .  —  riiï«v,  Kludc  ^ur  rjnin* 
nento  «le  la  iiiAclioire  iiilV-rù'uiv,  llir-e  de  Pari?,  tK79.  —  Lrwy.  IHv 
naclït  ihiv  Bchandlun},'.  Inaii^.  Disserl.  Uerlin,  \HkÂ.  — 7m**i  i .  Ur 
de  l'articulation  teni|MH'o-iiiaxilIaire.  Ilir^c  de  Phi'i*,  Jf<85*lKKi». 
teincnt  de  la  ronslrictioii  des  mAc!ioii'es  (flulf.  fîe  Li  Suc,  rf#  • 
Th.  Koi:HEn,  Ti*ait(Miieiit  cliipuriricjl  d?  la  conti'rtcLion  ^paiOï 
(5em.  mcii.,  1^96,  p.  WJ)- 
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dans  une  grande  mesure  la  possibilité  de  leur  écartement.  Cet  état 
temporaire  ou  permanent  conslilne  un  syinplùme  commun  à  diffé- 
rentes affections  des  arliculalions  temporo-maxillaires,  des  muscles 
masticateurs  et  des  parties  molles  des  joues.  De  là  la  classification 
éliologique  des  constrictions  des  inAchoires  en  articulaires,  muscu- 
laires ci  cicatricielles.  En  outre,  suivant  que  la  lésion  siège  d'un  seul 
côté  du  visage  ou  que  chacune  des  moitiés  de  la  mâchoire  est  immo- 
bilisée pour  son  propre  compte,  la  constriction  peut  être  taxée 
d'unilatérale  ou  de  bilatérale. 


I.  -  CONSTRICTION  TEMPORAIRE. 

Ëtiologie  et  anatomie  pathologique.  —  Temporaire,  la  constriction 
résulte  d'une  poussée  inflammatoire  articulaire  de  courte  durée  et 
de  minime  intensité:  de  règle,  en  elTet,  Tarthrite  temporo-maxillaire, 
comme  nous  le  dirons  plus  loin,  expose  h  une  gène  prolongée  ou 
permanente  de  Touverlure  de  la  bouche.  Plus  souvent  la  constric- 
tion temporaire  de  la  mâchoire  est  la  consé(|uence  d'une  contracture 
musculaire,  que  les  muscles  soient  eux-mêmes  malades  ou  qu'il 
s'agisse  d'une  contraction  réflexe.  A  tort  peut-être  on  ne  donne  pas  le 
nom  de  conslricture  à  la  gène  apportée  dans  l'écarlement  des  arcades 
alvéolaires  par  les  lésions  inflammatoires  des  joues,  leurs  ulcéra- 
tions non  cicatrisées,  enfin  leur  infiltration  par  un  néoplasme,  Tépi- 
théliomeen  particulier,  cette  dernière  lésion,  à  vrai  dire,  constituant 
plutôt,  vu  rinelTieacilé  du  traitement  dit  médical,  un  obstacle  per- 
manent. 

La  contracture  des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  supérieure 
s'observe  dans  certaines  affections  du  système  nerveux,  et  ici,  après 
le  tétanos  qu'il  convient  de  citer  en  première  ligne,  doivent  trouver 
place  la  méningite,  leclampsie,  voire  même  l'hystérie.  Chez 
certaines  personnes  encore,  le  masséter  se  contracture  pendant  quel- 
ques iïi!=^lanls  à  la  ï^^île  des  niouvcmcnb  d»^  mnsLiculion  :  il  est  atteint 
♦Funr  ■..'iUahk  mim/'^'  Aniroim>iH  Ivs  tieux  niArlioires  sont  main- 

^^'-  ^^^  mii?^c[es  mnslic:U*-iirs  sont  en  état 
jrés.  Ln  ronlntrfioti  par  appréhension, 
^ies,  n  pour  eWH  d'éviter  la  dou- 
It  iMj>on>maxillaire  est 
h>gc  parotidienne,  la 
|upporlerail  pas  d'être 
|ire   inrérieur;  lorsque 
I  iHHjrtie  oudeTisthme 
pe\i\  peut  s'ajouter  la 
-mt^mes.  Cette  compli- 
klile^  maxillaires,  par- 
ire  inférieure  et  sont 
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provoquées  par  une  éruption  vicieuse  de  la  dent  de  sagesse.  Alors 
le  buccinateur,  le  ptérygoïdien  interne  et  le  masséter  parlicipent  à  Tin- 
llammation,  tandis  que  le  temporal  est  touché  dans  les  cas  d  ostéite 
de  la  fosse  temporale.  Enfin,  si  Ton  se  reporte  aux  connexions  que 
les  muscles  masticateurs  et  particulièrement  le  ptérygoïdien  externe 
affectent  avec  Tarticulation  temporo-maxillaire,  on  comprend  leur 
atteinte  dans  les  arthrites  et  périarthrites.  Ces  muscles  enfin  immo- 
bilisent la  mi\choire  lorsqu'ils  sont  primitivement  malades,  c  est-à-dire 
qu'à  la  suite  d'un  traumatisme  le  masséter  ou  le  temporal  se  sont 
enflammés,  ou  encore  il  s'agit  de  myosite  rhumatismale,  de  myosite 
syphiliti<|uc.  Bien  que  la  myosite  puisse  aboutir  à  la  sclérose  du 
tissu  musculaire  et  par  suite  entraîner  la  constriclion  permanente 
des  mâchoires,  de  règle  cette  fâcheuse  terminaison  ne  serait  pas 
provo(|uée  par  le  rhumatisme  et  la  syphilis.  Duchemin  cite  cepen- 
dant un  fait  de  rétraction  du  buccinateur  consécutif  à  une  paralysie 
faciale  a  fvujove. 

Diagnostic.  —  En  général,  le  diagnostic  de  la  conslriction 
temporaire  des  mâchoires  n'est  pas  difficile;  la  nature  de  l'obstacle, 
qui  alors  immobilise  plus  ou  moins  complètement  le  maxillaire  infé- 
rieur, ne  saurait  échapper  à  un  examen  attentif.  Dans  quelques  cas, 
en  particulier  dans  certaines  ankyloses  réflexes  traînant  en  longueur, 
il  sera  utile  de  recourir  au  chloroforme  pour  faire  disparaître  la 
contracture  musculaire  et  l'exagération  (luVlle  apporte  à  la  gène 
causée   par  les  lésions  concomitantes. 

Traitement.  —  Nous  dirons  peu  de  chose  du  traitement  :  il  n'est 
autre  que  celui  de  la  maladie  dont  la  conslriction  maxillaire  est 
un  symptôme.  S'agit -il  dune  éruption  vicieuse  de  la  dent  de 
sagesse,  il  convient  d'en  faciliter  la  sortie  par  des  débridenients 
de  la  gencive,  par  l'extraction  d'une  dent  voisine,  parfois  il  faut  l'en- 
lever. Mais  ces  avulsions  sont  pénibles  du  fait  même  <le  la  fermeture 
de  la  bouche,  aussi  devra-t-on  tout  d'abord  s'ouvrir  un  accès  suffisant 
par  la  dilatation  buccale,  pratiquée  comme  il  sera  dit  plus  loin.  Au 
besoin,  s'il  était  impossible  d'aborder  la  dent  par  la  voie  buccale,  on 
suivrait  la  voie  cutanée,  mobilisant  à  hauteur  de  l'angle  <le  la  mâ- 
choire un  lambeau  assez  large  pour  mettre  à  jour  la  région  du 
maxillaire  où  évolue  la  dernière  molaire. 

Les  applications  chaudes  et  résolutives,  quelques  séances  de  cou- 
rants continus,  une  médication  interne  antispasmodique  trouveront 
leur  indication  au  cas  de  contracture  musculaire,  laquelle  se  trouvera 
bien  surtout  du  traitement  approprié  à  la  lésion  inflammatoirt*  qui 
la  provoque. 

II.  -  GONSTRICTION  PERMANENTE. 

Permanente,  la  conslriction  des  mâchoires  présente  plusieurs 
degrés  ;  lanUM  VoccVusVow  e^V complète,  les  incisives  sont  en  contact. 
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tantôt  il  existe  entre  elles  une  fente  dont  la  largeur  maxima  dépasse 
rarement  un  centimètre.  Alors  quelques  légers  mouvements  sont  pos- 
sibles, cela  surtout  quand  la  conslriclion  est  unilatérale,  car  des 
lésions  bilatérales  immobilisent  le  maxillaire  inférieur  d'une  manière 
à  peu  près  parfaite. 

Une  pareille  infirmité  entraîne  à  sa  suite  des  troubles  de  la  pro- 
nonciation ;  elle  gène  la  respiration  quand  les  fosses  nasales  se 
trouvent  obstruées;  elle  expose  aux  dangers  de  la  sulTocation,  lors- 
que les  matières  vomies  ne  pouvant  s'échapper  refluent  dans  les 
voies  aériennes  ;  enQn  elle  est  surtout  dangereuse  en  raison  de  Tobs- 
tacle  (ju'elle  apporte  à  lalimentation.  Les  aliments  liquides  ou  semi- 
liquides  seuls  peuvent  être  pris  par  succion  ou  versés  dans  la 
bouche,  soit  que  l'écart  des  dents  permette  leur  passage,  soit  que  le 
patient  mette  à  profit  lorifîce  naturel  situé  en  arrière  des  dernières 
molaires  ou  une  brèche  accidentelle  dans  les  arcades  dentaires. 

Comme  conséquence  de  la  constriction  iles  mâchoires,  la  carie 
des  dents  est  encore  à  craindre,  du  fait  de  l'impossibilité  des  soins  de 
propreté  de  la  bouche  et  de  l'absence  du  nettoyage  mécanique  des 
dents  par  la  mastication.  En  outre  les  dents  parfois  se  dévient,  les 
incisives  inférieures  en  particulier  s'inclinent  en  avant. 

Le  maxillaire  inférieur  lui  aussi  est  atrophié  et  dévié,  d'où  un  cer- 
tain degré  d'asymétrie  faciale.  Indépendamment,  en  elfel,  de  la  défor- 
mation possible  du  visage  par  les  lésions  causales  de  la  constriction 
des  mAchoires,  dans  les  cas  anciens,  surtout  lorsque  lalTection  a  évolué 
pendant  la  période  de  croissance,  le  développement  du  maxillaire 
inférieur  reste  incomplet,  l'immobilisation  de  la  mAchoire  entraînant 
une  diminution  de  la  circulation  dans  l'artère  dentaire  inférieure. 
Pour  expli(|uer  dans  les  cas  de  constriction  unilatérale  la  prédomi- 
nance de  l'atrophie  du  coté  ankylosé,  certains  auteurs  invoquent 
un  trouble  trophique  sous  la  dépendance  du  trijumeau.  En  raison  de 
l'atrophie  <lu  maxillaire  inférieur,  la  saillie  du  menton  est  diminuée; 
de  plus,  dans  certains  cas  de  constriction  unilatérale,  il  est  dévié  du 
côté  sain,  sans  doute  grAce  à  la  prédominance  d'action  des  muscles 
masticateurs  qui  s'insèrent  sur  la  moitié  de  l'os  encore  soumis  dans 
une  certaine  mesure  à  leur  influence.  Non  seulement  la  mAchoire 
peut  subir  cette  déviation  latérale,  mais  parfois  de  plus  elle  s'abaisse 
oblitpiement,  de  telle  sorte  (jue  les  dents  inférieures  ne  correspondent 
plus  à  celles  de  la  mAchoire  supérieure  et  que  le  plan  de  l'arcade 
dentaire  d'horizontal  est  devenu  oblique  ;  l'angle  de  la  mAchoire  du 
côté  ankylosé  est  plus  élevé  que  l'angle  opposé. 

Ëtiologie  et  anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  des  joues ^  qui 
mettent  obstacle  à  l'écartcment  des  mAchoires,  consistent  dans  des 
cicatrices  consécutives  à  la  destruction  du  tissu  par  des  brûlures, 
des  plaies  contuses  (coups  de  feu),  des  ulcérations,  la  gangrène.  La 
cause  la  plus  habituelle  est  le  nome,  puis  la  stomatite  ulcéreuse  ; 
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rarement  il  s'agit  de  lésions  syphililiques  ou  tuberculeuses,  plus  sou- 
vent c'est  la  cicatrice  d'un  abcès  symptomatique  d'une  inflammation 
osseuse.  D'après  Schulten,  les  cicatrices  goniennes  brident  la  mâ- 
choire d'autant  mieux  qu'elles  intéressent  les  tissus  plus  profonds; 
cutanées,  elles  sont  moins  puissantes  que  si  elles  englobent  les 
tissus  sous-jacenls,  mu(iueuse  comprise.  Dans  certains  cas,  la  peau 
a  conservé  son  intégrité  et  sous  elle  une  masse  fibreuse  solide 
soude  la  joue  aux  deux  maxillaires  ;  parfois  encore  la  bride  cicatri- 
cielle s'accompagne  d'une  perte  de  substance  plus  ou  moins  étendue 
de  la  joue,  ^'erneuil  encore  a  fait  remarquer  que  les  cicatrices 
postérieures  sont  plus  graves  que  les  antérieures.  Les  premières, 
outre  qu'elles  oblitèrent  l'espace  libre  rétro-molaire  utile  pour  le 
passage  des  aliments,  se  compliquent  en  général  de  rétraction  du 
masséter.  Les  cicatrices  antérieures,  dont  un  type  est  constitué  par 
Tatrésie  buccale  cicatricielle,  ne  supprimant  pas  tout  à  fait  l'élas- 
ticité des  joues,  permettent  une  excursion  plus  grande  du  maxillaire. 
Enfin  il  convient  de  tenir  compte  de  l'épaisseur,  de  la  largeur  de  la 
cicatrice,  de  Tétat  anatomique  de  son  tissu,  qui  progressivement 
s'indure  et  se  rétracte  et  parfois  même  se  transforme  en  plaques  car- 
tilagineuses ou  osseuses  formant  pont  entre  les  deux  maxillaires. 

La  consiriclion  cicatricielle  s'accompagne  souvent  de  consiriciion 
musculaire;  il  est  rare  même  que  celle-ci  existe  seule.  Déjà,  dans  le 
paragraphe  précédent,  il  a  été  question  des  désordres  musculaires  qui 
peuvent  jusqu'à  guérison  immobiliser  la  mâchoire  inférieure  ;  à  un 
degré  plus  prononcé  ils  aboutissent  à  Tatrophie  et  à  la  sclérose  des 
masticateurs,  et  par  suite  à  l'occlusion  permanente  de  la  bouclie. 
Tout  d'abord  les  muscles  n'étaient  que  contractures,  et  finalement 
ils  sont  rétractés.  Autrement  il  s'agit  de  sclérose  d'origine  inflam- 
matoire, qu'il  y  ait  eu  myosite  primitive  ou  par  propagation.  Dans 
quelques  cas,  c'est  un  kyste  hydatique  qui  s'entoure  d'une  zone  de 
tissu  scléreuxet  provoque  la  régression  granulo-graisseuse  des  fibres 
du  masséter  ou  du  temporal.  Dans  le  premier  de  ces  muscles  siège  le 
plus  souvent  l'obstacle  au  mouvement  de  la  mâchoire,  quelquefois 
dans  le  second,  exceptionnellement  dans  le  buccinateur:  chez  un 
malade,  Dieulafoy  (de  Toulouse)  pratiqua  la  section  du  ptérygoïdien 
interne  considéré  comme  l'agent  de  la  conslriction. 

Articulaire,  la  conslriction  de  la  mâchoire,  dans  quelques  cas, 
a  été  observée  dès  la  naissance,  et  toujours  elle  résultait  alors  d'une 
ankylose  osseuse  dont  il  est  difficile  d'expliquer  la  venue,  quelque 
idée  que  l'on  ait  sur  l'ossification  du  maxillaire  inférieur  et  du  rocher. 
Survenant  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  l'ankylose  résulte  d'or- 
dinaire d'un  traumatisme  provoqué  au  cours  de  l'accouchement  par 
le  forceps  ou  des  tractions.  Plus  tard,  à  la  suite  de  plaies  de  l'arti- 
culation temporo-maxillaire,  de  chute  sur  le  menton  suivie  de  frac- 
ture du  condyle  ou  d'enfoncement  du  conduit  auditif  externe,  il 
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survient  une  arllirile  aiguë  Iraumalique  qui  laisse  après  elle  une 
raideur  plus  ou  moins  grande  de  la  jointure. 

Le  même  désordre  succède  aux  arlhriles  par  propagation  de  paro- 
tidites  suppurées,  oliles  moyennes  suppurées,  el  surtout  d'ostéite 
du  maxillaire  intérieur.  Alors  l'article  suppure  et  une  ankylose 
osseuse  s'établit,  comme  il  arrive  parfois  aussi  dans  les  arthrites 
infectieuses  du  rhumatisme,  de  la  blennorragie,  rougeole,  scar- 
latine, fièvre  typhoïde,  fièvre  puerpérale.  L'arthrite  temporo-maxil- 
laire  dénature  tuberculeuse,  elle  aussi,  met  obstacle  à  Touverture  de 
la  bouche  el  chez  certains  rhumatisants  l'arthrite  sèche  fixe  au  tem- 
poral le  condyle  déformé  et  englobé  par  des  slijlacliles  osseuses. 
Dans  ce  dernier  cas  il  y  a  non  pas  ankylose  osseuse  intra-arliculaire, 
comme  après  une  arthrite  suppurée,  mais  bien  ankylose  osseuse  péri- 
articulaire;  les  surfaces  articulaires  ne  se  sont  pas  soudées  Fune  à 
l'autre.  Enfin,  comme  conséquence  des  arthrites  aiguës,  lapériarthrite 
concomitante  provoque  encore  la  rétraction  des  tissus  mous  et  une 
ankylose  fibreuse  périarticulaire. 

Cette  classification  anatomique  des  ankyloses  temporo-maxillaires 
présente  une  certaine  importance  au  point  de  vue  diagnosti(|ue  el 
surtout  au  point  de  vue  du  traitement. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  do  la  constriclion  permanente  des  mâ- 
choires d'abord  doit  établir  jusqu'à  quel  degré  la  contracture  muscu- 
laire exagère  la  valeur  de  l'obstacle  permanent  qui  s'oppose  à  Touvcr- 
ture  de  la  bouche.  Mais  en  général  c'est  là  une  constatation  qui  sera 
faite  au  cours  de  la  chloroformisation  nécessitée  parles  manœuvres  du 
traitement.  Plus  immédiatement  importante  est  la  recherche  de  l'inté- 
grité des  mouvements  de  l'une  des  deux  jointures  temporo-maxil- 
laires, car  contre  la  constriclion  bilatérale,  l'intervention  chirurgicale 
reste  le  plus  souvent  sans  résultat.  Or  d'une  part  c'est  là  un  besoin 
rare,  de  l'autre  l'absence  d'antécédents  morbides  impliquant  l'une  des 
articulations,  l'aspect  normal  des  tissus  à  son  niveau  autorise  à 
conclure  à  l'intégrité  de  bon  fonctionnement. 

S'il  existe  bien  apparentes  des  brides  cicatricielles,  surtout  des 
brides  postérieures,  pas  n'est  besoin  de  préciser  la  rétraction  muscu- 
laire el  Tankylose  articulaire,  car  elles  n'ont  pas  d'influence  sur  le 
iraiiemeni.  Par  contre,  en  l'absence  de  cicatrices,  de  l'examen  des 
antécédents,  de  l'exploration  de  la  joue,  il  faudra  d'abord  déterminer 
de  quel  côté  siège  lalésion,puis  conclureà  Texislence d'une  rétraction 
musculaire,  d'une  ankylose  articulaire,  parfois  à  la  coexistence  des 
deux  lésions. 

Traitement. —  Tandisquele  traitement  palliatif,  c'est-à-dire  l'alimen- 
tation à  travers  une  brèche  de  l'arcade  dentaire,  est  seul  applicable  au 
cas  de  constriclion  bilatérale,  le  traitement  curatif  doit  être  tenté 
contre  la  constriclion  unilatérale. 

Contre  la  constriclion  cicatricielle,  la  dilatation  mécanique  de  la 
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bouche  est  indiquée  s'il  s'agit  de  brides  minces  qui,  n  ayant  pas  effacé 
le  cul-de-sac  géno-maxillaire,  sont  voisines  de  la  commissure  :  on 
peut  espérer  les  assouplir  et  les  faire  prôler  par  la  dilatation  pro- 
gressive. A  cet  effet  on  enfonce  peu  à  peu  entre  les  dents  des  coins 
en  bois  ou  en  liège  convenablement  matelassés  ou  Ton  utilise  la  vis 
ouvre-bouche,  cône  de  buis  ou  d'ivoire  dont  les  spires  s'insinuent 
«ntre  les  deux  rangées  dentaires.  A  ces  instruments  qui  agissent 
sur  un  point  d'appui  restreint,  qui  sont  utiles  pour  commencer 
la  dilatation,  on  préférera  les  dilatateurs  à  vis  munis  de  deux  plaques 
qui,  moulées  sur  les  arcades  dentaires,  s'écarlenl  l'un  de  l'autre  d'une 
fatjon  lente  et  progressive. 

La  dilatation  mécanique  mérite  d  être  tentée,  alors  môme  que  la 
conslriction  résulte  de  lésions  plus  graves  que  les  minces  cicatrices 
antérieures,  mais  elle  échoue  en  général  et  ne  retrouve  son  utilité 
<\\iQ  comme  adjuvant  des  autres  procédés  d'intervention,  en  parti- 
iulier  pour  maintenir  l'écarlement  qu'ils  ont  fourni. 

Lorsque  le  maxillaire  est  immobilisé  par  suite  d'une  atrésie  buc- 
cale très  prononcée,  une  double  canthoplastie  avec  suture  soignée  de 
la  mu(iueusi»  et  de  la  peau  sur  toute  la  longueur  des  deux  incisionsde 
•ilébridement  reconstituera  la  bouche  avec  ses  dimensions  normales. 
L'on  surveillera  tout  particulièrement  au  niveau  des  deux  nouvelles 
commissures  la  soudure  de  la  peau  à  la  muqueuse;  elle  est  indispen- 
sable pour  prévenir  le  retour  de  la  lésion. 

La  simple  section  des  cicatrices  cutanées  ou  muqueuses  antérieures 
est  rarement  suivie  de  succès,  pour  peu  qu'elles  soient  étendues  et 
épaisses,et  cela  même  si  Ton  a  soin  de  tamponner  antiseptiquement  la 
plaie  de  l'incision,  pour  Télargir  au  maximum  et  allonger  d'autant  les 
brides  cicatricielles.  Mieux  vaut  tenter  d'implanter  dans  la  brèche 
ainsi  produite,  un  lambeau  de  muqueuse  ou  de  peau  détaché  des 
parties  voisines,  auxquels  il  reste  temporairement  uni  par  un  pédi- 
cule. 

Parfois  l'on  sera  autorisé  à  imiter  Jaesche,  qui  divise  la  joue  trans- 
versalement dans  toute  sa  largeur,  de  la  commissure  à  l'apophyse 
montante,  laisse  les  bords  de  la  plaie  se  cicatriser  isolément  sur  le 
bord  gingival,  en  maintenant  la  bouche  largement  ouverte,  puis 
reconstitue  la  joue  et  la  commissure  buccale.  Dans  ce  but,  la  fente 
•  delà  joue  est  circonscrite  par  une  incision  elliptique  et  la  peau  de  la 
face,  disséquée  en  haut  et  en  bas,  est  réunie  de  façon  à  former  une 
paroi  buccale,  dépourvue  de  muqueuse  il  est  vrai,  mais  incapable  de 
se  souder  au  bord  gingival  en  raison  du  bourrelet  cutané  qui  le 
recouvre.  En  agissant  comme  Gussenbauer,  l'on  remplacera  dans  la 
bouche  la  surface  épithéliale  de  la  muqueuse  par  l'épiderme  de  la 
peau.  Le  chirurgien  allemand  dissèque  sur  la  joue  un  lambeau 
cutané  triangulaire,  dont  la  pointe  répond  à  la  commissure  labiale 
^i  dont  la  base  reste  adhérente  à  la  région  massétérine  ;  il  met  ainsi 
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à  (Ircouvert  le  tissu  cicatriciel  qu'il  fend  d'avant  en  arrière.  Pour 
fermer  la  brèche  ainsi  pratiquée  dans  la  joue,  la  pointe  du  lambeau 
cutané  est  repliée  en  dedans  vers  la  base,  et  fixc^e  dans  Tangle  posté- 
rieur de  rincision  transversale  de  la  cicatrice,  puis,  une  fois  de 
solides  adhérences  obtenues,  la  base  du  lambeau  triangulaire  est 
coupée  et  ramenée  en  avant  pour  être  à  son  tour  fixée  auprès  de  la 
<:onnnissure  labiale.  Le  lambeau  enfin  a  basculé  complètement  ;  sa 
faceépidermique  est  à  Tinlérieur  de  la  bouche  et  sur  sa  face  cruentée, 
il  est  facile  d'amener  par  glissement  la  peau  des  régions  voisines. 

Ces  méthodes  ne  réussissent  pas  lorsqu'il  s'agit  de  cicatrices  posté- 
rieures ou  (le  rétraction  des  muscles  masséter  et  ptérygoïdien  interne. 
Kn  pareil  cas,  chez  un  malade,  Le  Denlu  incise  le  long  du  bord 
inférieur  de  la  mAchoire,  au  niveau  de  l'angle,  détache  le  masséter 
aussi  haut  (jue  possible,  puis  les  adhérences  de  la  muqueuse  buccale 
au  bord  antérieur  de  la  branche  montante,  enfin  les  insertions  du 
ptérygoïdien  inlerne.  Cela  fait,  le  temporal  élant  indemne,  le 
maxillaire  se  laisse  abaisser  et  un  bâillon  le  maintient  dans  cette  posi- 
tion, jusqu'à  ce  (jue  les  muscles  aient  pris  de  nouvelles  insertions 
en  un  point  plus  élevé  que  normalement.  l*ar  des  dilatations  méca- 
niques répétées  longtemps  plusieurs  fois  cha(juejour,  au  besoin,  le 
résultat  obtenu  primitivement  peut  être  maintenu. 

Si,  après  libération  des  brides  fixées  à  la  base  de  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire,  l'on  constatait  que  la  mâchoire  était  encore 
immobilisée  par  la  rétraction  du  temporal,  la  section  de  l'apophyse 
coronoïde  à  sa  base  serait  indiquée.  Si  la  jointure  elle-même  était 
soudée,  alors  l'on  praticjuerait  la  section  du  col  du  condyle,  ou  la 
réserlion  articulaire,  comme  il  sera  dit  plus  loin. 

Dans  les  cas  où  l'étendue  des  brides  cicatricielles  postérieures  ne 
permet  pas  d'espérer  que  l'opération  de  Le  Denlu  donne  une  mobili- 
sation suffisante,  alors  l'on  est  réduit  à  créer  en  avant  de  l'obsl^clc 
unepseudarthrose  surlecorps  du  maxillaire.  Pource  faire,  à  la  simple 
section  osseuse  conseillée  par  Hizzoli,  l'on  préférera,  comme  Ksmarch, 
la  résection  d'un  fragment  rectangulaire  ou  triangulaire  a  base  infé- 
rieure. Levral  recomnuinde  d'opérer  sans  pénétrer  dans  la  bouche  ; 
par  une  incision  le  long  du  bord  inférieur  de  la  mAchoire,  il  décolle 
le  périoste  sur  les  deux  faces  de  l'os,  et  à  l'aide  d'une  pince  coupante 
fait  la  section  ou  la  résection  en  Ire  la  dernière  molaire  et  le  bord 
antérieur  de  la  branche  montante.  Comme  la  néarthrose  doit  se 
trouver  en  avant  des  brides  cicatricielles,  la  section  en  arrière  de  la 
dent  de  sagesse^  n'est  pas  toujours  acceptable. 

Cette  méthode,  même  lorsqu'on  obtient  une  ouverture  suffisante  de 
la  bouche,  ne  fournit  au  point  de  vue  de  la  mastication  qu'un  résultat 
médiocre.  Cela  s'explique  sans  peine,  car,  par  suite  de  la  néarthrose, 
il  existe  deux  centres  de  mouvements  qui  ne  sont  pas  situés  sur  le 
même  axe  transversal,   l'un  au  niveau   de  l'articulation    lemporo- 
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maxillaire,  TaiUre  en  avant  de  la  branche  tnonlanle  du  c6lé  malade. 
De  ]Ai\s  les  inuscles  masLicaleurs  n'agissent  plus  que  sur  une  moitié 
du    inaxillîUTv. 

S'il  existe  une  aokylose  arliculaire,  sans  que  les  parties  molles 
inlerviennenL  pour  Oxer  la  mâchoire,  ou  si  Ton  constate  sa  présence 
apn'^s  libéra  lion  tle  ces  dernières,  par  exemple,  suivant  le  procMé  de 
Le  l>entii,  alors  ou  l*ien  l'on  seclionne  le  col  du  rondyle,  la  branche 
montante  elle-même,  ou  bien  Ton  procède  à  la  résection  de  Tarticie* 

Cette  inlervention  par  la  réserlion  lempôro-maxiHaire  ou  Tosleo- 
loiuie  à  la  partir  siipiTieure  de  la  liranrhe  monlanle  esl  senb* 
applicable,  lorsqu'il  existe  une  constriclion  articulaire  bilati^rale.  En 
elîet,  il  es!  évident  «pie  rétablissement  d'uiie  jjseudarthrose  de  chaque 
cAlè  sur  le  corps  du  mivxillaire,  suivant  le  procède  d*Hsmarch,  ne 
f'ournirail  tpi'une  niAelioire  mobile  maïs  dépourvue  de  mu^le^ 
éîévat*^nrs,  et  par 'Milite  hx  masticaliou  reslerail  impossible. 


MALFORMATIONS  DES  MACHOIRES  (1), 


Absence  de  dévi:loppemi:nt.  —  Chez  certains  monstres,  la  face 
absente,  il  v  a  aprosopie.  Chez  d'autres,  le  maxillaire  inrérieur  fait 
fléfanU  il  y  a  (n/nathie.  Au  poinl  de  vue  chirurgiraL  ces  fails  n(Tn*nl 
peu  d  intèrél  :  par  conlre,  il  en  est  autrement  lorsque  la  dilTormilé 
résulte  d  un  arrêl  de  développement. 

Aani*:T  ni:  ULVLLoePEMENT.  —  C'est  par  suite  d'un  arrtU  de  dévelop- 
pement normal  dt\^  bourgeons  faciaux  (pie  se  produisent  ces  lésions 
variées  îles  mi^choires  qui,  sous  la  dénomination  générale  de  bec  dr 
lièvre,  ont  été  étmliéespar  M.  Le  De n lu  dans  ce  volmne  (A'oy,  p.  01*8  et 
suiv,).  INons  n'avuns  pas  a  y  revenir,  seul  doil  nous  retenir  cet  arriît 
tie  développenienl  du  maxillaire  inférieur,  qui  aboutit  h  ta  fissure  de 
la  lèvre  inférieure.  Lésion  très  rare,  résuUanI  de  fa  non-coalescence 
sur  la  ligne  médiane  des  deux  arcs  maxillaires  inférieurs,  la  fissurt 
médiane  de  la  lèvre  inférieure  se  traduit  par  une  simple  eDCOcbe» 
une  division  de  toule  la  hauteur  de  la  lèvre  inférieure  ou  un  silloii 
ciealrieicL  au-dessous  des(piels  peut  exister  une  sol u lion  de  conti- 
nuité du  maxillaire  inférieur. 

Au  lieu  de  subir  un  arrêt  complet,  le  développement  des  mi^choires 
parfois  reste  pour  ainsi  dire  insuffisant;  tel  est  le  cas  chez  certains 
enfants  idiots.  Chez  eux,  V atrophie  du  maxillaire  inférieur  est  tel  que 
leur  menton  à  peine  dessiné,  fuyant,  donne  à  leur  physionomie 
quelque  chose  d'une  face  de  grenouille.  Par  suite  de  cetle  dilTorrailé^ 
les  deux  arcades  ileiitaires  ne  se  correspondent  pas,  rinférjeure  se 
trouve  en  retrait  par  rapport  à  la  supérieure.  La  gtoe  de  la  maslira- 
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lion  osl  loulefois  atténuée  par  suite  de  la  mobilité  exlrôme  de  Tarli- 
culation  temporo-maxillaire. 

Parfois  le  développement  est  incomplet  et  asijmélrique^  et  cela  non 
st^ulemenl  au  point  de  provoquer  une  asymétrie  faciale  fort  disgra- 
cieuse, mais  encore  d'entraîner  une  gène  notable  de  la  mastication. 
Chez  une  malade  de  Richelot  et  Routier,  Tune  des  moitiés  du  maxil- 
laire inférieur  se  trouvait  déjetée  latéralement  et  en  bas,  décrivant 
une  courbe  toute  différente  de  la  moitié  opposée  et  de  celle  de  Tar- 
cade  supérieure.  La  mastication,  difficile  depuis  Tenfance,  était,  avec 
l'ùge,  devenue  impossible  du  côté  asymétrique,  et  il  ne  fallut  rien 
moins  qu'une  résection  orthopédique  pour  corriger  cette  difformité. 

Le  développement  incomplet  s'observe  encore  surtout  à  la  mâchoire 
inférieure  à  la  suite  de  traumatismes  ou  d'inflammations  subis  pen- 
dant la  première  enfance;  il  se  traduit  d'ordinau'c  par  Tatrophie  d'une 
moitié  de  l'os. 

Excès  de  développement.  —  Sous  cette  rubrique  peuvent  ôlre 
rangés,  indépendamment  des  faits  exceptionnels  de  duplicité  de  la 
face,  de  diplogenèse  vraie  des  mâchoires,  les  cas  de  tumeurs  congé- 
nitales complexes  greffées  sur  un  des  maxillaires.  On  dit  alors  qu'il 
y  a  polygnathie,  Étymologiquement,  on  ne  devrait  qualifier  de  poly- 
gnatlies  que  les  sujets  porteurs  d'une  tumeur  reproduisant  plus  ou 
moins  les  caractères  d'un  maxillaire,  mais,  en  réalité,  le  plus  sou- 
vent il  s'agit  de  simples  masses  osseuses  et  polykystiques. 

Si  la  tumeur  s'insère  sur  la  mâchoire  supérieure,  il  y  a  épignathie, 
difformité  exceptionnelle.  Plus  intéressante  est  Yhgpognathie.  Le 
maxillaire  surnuméraire  est  implanté  ordinairement  par  sa  symphyse 
près  de  la  symphyse  du  maxillaire  inférieur. 

Tantôt  il  y  a  continuité  osseuse  entre  l'os  et  la  tumeur,  tantôt 
l'union  est  duc  à  l'interposition  de  parties  molles,  ou  encore  la 
tumeur  est  véritablement  pédiculée  [myognates  et  desmiognathes  de 
GeolTroy  Saint-llilaire).  Dans  certains  cas,  la  polygnathieest  associée 
à  une  fissure  osseuse. 

Plus  ou  moins  bien  conformé,  le  maxillaire  surnuméraire  renferme 
des  follicules  dentaires  des  première  ou  deuxième  dentitions;  les 
canines  et  les  incisives  sont  d'ordinaire  au  complet.  A  la  place  des 
molaires  existe  une  tumeur  polykystique  qui,  par  sa  structure  et  son 
contenu,  rappelle  les  kystes  ordinaires  des  mâchoires,  masse  de  con- 
sistance inégale,  la  tumeur  fait  plus  ou  moins  saillie  vers  la  joue,  le 
cou  ou  l'intérieur  de  la  bouche.  Par  son  volume  elle  peut  causer  des 
accidents  de  dystocie  (Lafont  et  Nepveuj,  par  son  poids  provoquer 
la  luxation  de  l'articulation  temporo-maxillaire  ou  encore  gêner  la 
respiration.  Chez  certains  enfants,  elle  continue  de  grossir  après  la 
naissance  ;  chez  d'autres,  des  kystes  suppurent,  donnent  lieu  à  des 
fistules  intarissables,  tandis  que  des  dents  font  éruption  à  travers  la 
peau. 
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Si  la  lumeur  ne  ^ène  pas  la  surcionT  la  dt'gluUUon,  la  respiralion, 
il  est  inilit[iiô  traUondre  avaiiL  trinU'rvenir  que  renfaiit  ail  acquis 
quelque  résistance,  surtout  si  1  ablation  expose  à  une  perle  de  saugj 
rclalivemeul  iuiporlaole, 

L  excès  de  %oUiïne  du  JiieiUon,  le  prognalhisme  exagéré  que  pré- 
sentent cerlaiiies  personnes»  mérite  à  peine  d'ôirc  signale  comme  un 
excès  de  développemenl  du  maxillaire.  Trèsinlére.s.sant  est  le  dévelop- 
pement exagéré  de  rapophfjse  voronoïde^  *lont  la  saillie  parfois  esl 
telle  qu'il  esl  indiqué  ilVui  réséquer  rexlrémité  pour  permeUre  les 
mouvemenLs  normaux  de  la  mâchoire. 

Vices  de  DiiVELoi»F»EMENT.  —  Il  est  encore  une  catégorie  de  malfor- 
inatious  des  mâchoii-es  qui  résultent  d'obï^lacles  mécaniques  k  leur 
développejuent  normal.  C'est  ainsi  que  GuénioL  a  vu  chez  un  fœlus 
une  bride  amniotique  mettre  obstacle  au  développement  du  mascil- 
laire  suj^érieur  et  y  j>rovoi|(ier  une  eneoehe  profonde  entre  la  canine 
et  la  première  molaire.  S'appuyant  sur  cette  pièce,  A.  Broca  n'a  j»aîj 
hésité  à  écrire  quV*  la  face,  comme  partout  ailleurs,  on  observe  des 
fi mpulfiiions  congén ilales , 

Dans  d'au  1res  cas,  lahsence  ou  Vécartemenl  des  os  du  palniê oni  été 
provoqués  par  la  présence  d*une  tumeur  insérée  dans  le  naso-pha- 
rynx,  les  fosses  nasales,  ou  à  la  base  du  crAne,  dans  lencéphale  lui- 
même. 

Aulrementla  màclwirrinférknre  eut  refoulée  ennvnnt\}3r  une  tumeur 
de  la  langue.  Des  cieaLrices,  des  tumeurs  des  lèvres  exercent  sur  les 
os  en  foruuition  des  actions  analogues.  Il  nVst  pas  jusqu'au  ramollis- 
sement osseux  [u^rvoqué  par  le  rachiUsme  qui  ne  permelle  unedéfor- 
malion  spéciale.  Par  suilc  de  lartion  des  muscles  génio-hyoïdicns, 
mylo-hyoïdiens  et  masséters,  la  partie  antérieure  du  maxillaire  infé- 
rieure s'aplatit,  tandis  que  les  parties  poslérieures  basculent  de  telle 
faç;on  que  le  bord  alvéolaire  est  déjeté  en  dedans  et  le  bord  inférieur 
évasé  en  arrière.  Sur  le  maxillaire  supérieur,  rétréci  au  niveau  de 
rinserlion  des  arcades  zygomatiques,  le  liord  alvéolaire  est  déjelé  en 
dehors. 

Pour  compléter  ce  qui  vient  dVHre  dit,  il  nous  reste  à  signaler  les 
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i'ont/éfiitfde,  qui  est  exceptionnelle,  et  ses  luxations  congénit 
Mieux  vaudrait  dire  malformaiions  que  luxations^  car  il  existe  non 
seulejuenl  une  laxité  anormale  de  la  capsule  et  une  déformation  des 
surfaces  articulaires,  mais  encore  des  lésions  pins  conqdexes  ;  la 
cnviti'  glénoïde  est  absente,  la  racine  transverse  ne  fait  pas  de  relief; 
le  rondyle,  voire  même  la  I>ranche  nionlanle  du  maxillaire  inférieur, 
loiit  défaut.  Ces  désordres,  dt»  plus,  s'ubservent  rie  règle  chez  des 
fœtus  monstrueux. 


FIN   DU  TO«E  V. 


TABLE  DES  MATIERES 

DU    TOME     V 


MALADIES   DE   LTKIL 
l*ar  A.  Tkrson 

Marche  à  suivre  dans  Texainen  clinique  de  l'œil 2 

Anomalies  de  la  réfraction 7 

Anesthcsie  oculaire,  10.  -•  Antisepsie,  12.  —  Instruments 14 

I.  Maladies  des  paupières , 17 

Traumatismes,  iS.  —  (Kdèmc,  10.  —  Inflammations,  19.  —  Dermatoses, 
22.  —  Complications  des  hlcpliarites,  25.  —  Inflammations  des  glandes 
de  Mcibomius,  27.  —  Lésions  syphilitiques,  30.  —  Parasites,  32.  —  Tu- 
meurs, 32.  —  Déviations  du  bord  ciliaire,  Jl.  —  Anomalies  con^rénitalcs.  15 

Affections  de  la  caroncule 52 

IL  Maladies  de  l'appareil  lacrymal 53 

Glandes  lacrymales 53 

Traumatismes,  54.  —  Inflammations,  55.  —  Troubles  fonctionnels,  56.  — 

Corps  étrangers,  calculs  et  parasites,  57.  —  Tumeurs 58 

Opérations 58 

Voies  lacrymales  60 

Points   et  conduits  lacrymaux,   60.  —   Dacryocystites,  61.  —  Tumeurs, 

corps  étranjj^ers,  anomalies  congénitales 66 

III.  Maladies  de  la  conjonctivite 72 

Traumatismes,  75.  —  Congestion  simple 75 

Conjonctivites  sécrétantes 76 

Conjonctivites  végétantes 02 

Éruptions  conjonctivales 103 

IV.  Maladies  de  la  cornée Ils 

Ulcères  et  abcès  de  la  cornée 120 

Kératites  épithéliales  et  sous-épi théliales 125 

Kératites  parenchymateuscs 128 

Kératite  neuro-paralytique 132 

(Complications  des  lésions  cornéennes,  135.  —  Kératocone,  lll.  —  Kéra- 

toglobe,  1  41.  —  Tunieui*s 144 

V.  Maladies  tie  la  sclérotit|ue 145 

Épisclérite,  liS.  —  Sclérites,  liO.  —  Sclérochoroïdites,  150.  —  Staphy- 

lomes,  152.  —  Hyperplasies,  lô3,  —  Pigmentation  anormale 153 

VI.  Maladies  de  llris  et  de  la  choroïde 154 

Iritis  et  irido-cy dites 154 

Choroïdites 167 


894 


TABLE  DES  MATIERES. 


Panophtalmie  par  infection  ecloijrfcne»  701.  —  Cbonû-retino-hyatit«  *iip- 

pUI'i'C  .  _  . .  »    ,-..»»... .    . 

Gniiplications  des  iri(lo-cydist«?s  et  des  choroïdiU- 

Troubles  fimctiminels  dans  la  molilîté  de  riris.   . 

Anoîimlîe^  eorij^^t'iutnle*, .......,,..........*.«,,.►,»-*>.,.«**.*.* 

OpL'ralioa^  praliquce»  sur  Tm» .*••.* *.»•...». 


VIL  Slatartie»$  de  la  rctine  et  du  nerf  optique   . 

L  Malaises  pp  la  ni'vTiM:. .,...,..». .,...,.... 

Décolk'menL  rcliniL^n,  lî^O.  —   Lésions  vasciilaires,  J90,  —  VsriêUs  d'in- 
ttiiin  nia  Lions  et  de  dystrophi<?s  rëliniennes,  193.  —  Anomalies  eangém- 


in 

I7i 
in 

189 
H8 


taies . 

IL  Maladies  t»u  nerf  opttqve,  .,,..* ., 

NcKrile  riptique,  1U5.  — Atrophie  du  nerf  optique. 
Amhlyoimfs  et  AMAunasBS , 


VUL  Haladies  ilu  criftialtln  et  do  eorp^»  vtlré 

L  Malatiirs  nu  cmsTALLi?i, * 

Luxations,  205.  —  Cataracte,  208.  —  Opc^ralion  de  la  catametc,  213.  — 
Anomalies  cont^ënitalcs - , 

IL    MAl.AtllB8    DtT  COnPS  VITïlé. . ♦  ♦  . ♦  .  .  ^ - 

Inflniivinatîons^,  enloxonircs,  23*.  —  Opacitt'fs,  233.  —  Hémon'agie*  tt  ré|M^ 
liLion,  23  i.  —  Décollement,  23  L  —  Anomnlic?  conpj^nitalc?. ........... 

IX.  Glaucome , 

Hyflrophfalmîe , .,*,••, 

OpIiNiîinomalaeie .,.*,.,.... 

X.  Tumeurs    intrîiociilaire» 

L  Tumeurs  irienncs,  250.  —  IL  Tumeurs  du  corps  ciliaire  et  de  la  cho- 
roïde, 251.  —  IIL  Tumeurs  de  la  rétine......... ... ..... 

DiagUûâtic  el  Lrattement  des  tumeurs  intraoculaii'etï. .......    

XL  Traumatisuiefi  ilu  slolic  de  l'œil. ..... 

0|jlitaliiiie  sympiinii<iue 

XIL  Maladies  ties  muscles  do  Tuell - 

Traumaiismes,  277.  —  Di'grénérescences,  277.  —  Paralysies,  277,  —  Ano* 
iiialies  l'onKéiiilalcs,  2H5,  —  Nystagmu»,  285.  —  Contracture  ^pa^mo- 
dique,  iiK6.  —  Dévialions  conjuguées  dos  ycujt^  2»6.  —  Strabisme,  2 $6. 
—  (](péralions , , »...., 

XÏÏL  Maladies  de  l'orbite. 

TraumaUsmes,  2t>7,  —  InllamniBlîonSf  299.  —  Enlozoaîres^  30Ô.  —  Lé- 
i^ions  va!iculflire*i,  309.  —  Signes  uculaires  du  goitre  exophtalmique^ 
313.  —  Knopbtalnïte ....*...♦ «.••* 

Tuuicur«  liquides,  310.  —  Tumeurs  solides •,..•-- *-,, 

DiagnosUc  général  de  rexophlubuie  et  des  tumeurs  orbîlâire s.. 


201 

205 
205 

251 

232 

i^ 

235 

249 
249 


353 
255 

262 
272 

27i 


292 


315 
31i 

322 


MALADIES  DES  OHEtLLES 
Par  A?iî>ni-:  Castks- 

Examen  de  roreille. , 3)9 

L  xHalf<»rniations  de  l'oreille 14> 

1«  Malforinalion»  du  pavillon,  3i5.  —  2»»  Maïromiatîons  du  eorutuit  muvIj- 
tif  exlenie,  -HUî.  —  3»  Muirormatioos  de  la  cavité  tympanique  el  de 
IWeille    iuLernc, „ 34« 


TABLE  DES  MATIERES.  895 

II.  Maladies  du  pavillon 349 

I.  Lésions  traumatiques,  349.  —  II.  Affections  cutanées,  350.  —  lU.  Tu- 
meurs du  pavillon 351 

III.  Maladies  de  l^orcliie  externe 355 

I.  Bouchons  de  cérumen,  355.  —  II.  Corps  étranjçers  du  conduit  auditif 

externe,  358.  —  III.  Otites  externes,  361.  —  IV.  Exostose  du  conduit 
auditif 371 

IV.  Malatlies  de  la  membrane  du  tympan 374 

I.  Traumatismes,  374.  —  II.  Myringites,  375.  —  III.  —  Dégénérescences, 

376.  —  IV.  Anomalies  de  tension,  377.  —  V.  Adhérences  ou  synéchies, 

377.  —  VI.  Difformités,  37«.  —  VII.  Tumeurs % 378 

V.  Maladies  de  Torellle  moyenne 378 

l.  Otites  moyennes  aiguës,  378.  —  II.  Otite  moyenne  chronique  simple, 

388.  —  III.  Otite  moyenne  chronique  sèche,  393.  —  IV.  Otite  moyenne 
chronique  suppurée,  403.  —  Complications  des  suppurations  de  l'oreille 
moyenne,  412.  —  Suppurations  de  l'attique 418 

VI.  Maladies  de  la  trompe  d'Eustaclie 421 

l.   Traumatismes,   corps   étrangers,   421.  —  II.    Inflammations.   423.    — 

III.  Obstructions,  rétrécissements,  oblitérations 424 

VII.  Maladies  de  l'apopbyse  mastolde 426 

I.  Maladies  inflamnialoires.  427.   —  II.    Lésions   traumatiques,  429.    — 

m.  Tuméfactions  et  tumeurs 429 

Trépanations  mastoïdiennes 430 

VIII.  Maladies  de  Torellle  Interne 437 

I.  Troubles  circulatoires,    é3S.   —  II.   Affections  inflammatoires,  443.  — 

III.  Syphilis  du  labyrinthe,  445.  —  IV.  Maladies  du  nerf  acoustique .. .     445 

IX.  Xcvropathies  de  l'oreille 446 

I.  Névroses  de  l'oreille  externe,  446.  —  II.  Névroses  de  l'oreille  moyenne, 

4iG.  —  III.  Otologie,  4i7.  —  IV.  Ilyperesthésie,  4i8.  —  V.  Agorapho- 
bie auriculaire,  440.  —VI.  Bourdonnements,  449.  —  VII.  Paracousie, 
diplacousie,  451.  —  VlII.  Audition  colorée,  452.  —  Troubles  réflexes..     452 

X.  Surdité  et  «urdl-niutlté 453 

Surdité 453 

Surdité-mutité 459 

XI.  Tranmatîs.ueii  de  rorcllle 461 

1"  Lésions  traumati(iuos  du  pavillon,  461.  —  2o  Lésions  trauinati(iues  du 

conduit  auditii*  externe.  î62.  —  3°  Lésions  traumatiques  de  lu  membrane 
du  tympan.  463.  —  W  Lésions  traumatiques  de  la  caisse,  467.  —  5°  Lé- 
sions trauniati(iues  de  l'oreille  interne 467 

MALADIES    DU   NEZ 
Par  Andhé  Castex. 

Méthode  d'examen  (Hhinoscopie' 470 

I.  Malformations  du  nez 479 

I.  Malformations  du  nez  extérieur,  479.  —  II.  Malformations  des  narines, 

484.  —  III.  Malformations  des  choanes,  485.  —  IV.  Malformations  des 
fosses  nusales 487 

II.  Rhinites 495 

l.  Hhinites  aiguës,  493.   —  I.  Rhinite  aiguë  simple,  495.  —  II.  Rhinite 

spasmodique 502 


yaa'i-yV  -"  <'Okbeil.  Imprimerie  Éd.  Ckkté. 


TABLE  DES  MATIÈRES.  895 

inférieure,  70 1.  —  Blessures  par  coup  de  feu  du  inaxi11aii*e  supérieur^  774. 

—  Blessures  par  coup  de  feu  du  maxillaire  inférieur ...    776 

II.  TnAUMATlSMBS  OrKHATOinES  DKS  MAXILI.AinKS 781 

Resection  du  maxillaire  supérieur,  781.  —  Résection  du  maxillaire  in- 
férieur, 785.  —  Ostéotomie  du  maxillaire  inférieur 787 

III.  DkFORMATIONS  SUCOMOAIHKS  THAITMATlgirES.  RliSTAI-HATIOX   lîT  mOTIIESE. .  .       789 

II.  Lésions  inflammatoires  des  mftchoircs 79 j 

I.  Gingivites,  790.  —  II.  Périoduntite  expulsivc,  797.  —  III.  Ostéopérios- 
tite  alvéolaire,  801.  -  IV.  Ostéopériostite  maxillaii'e,  «09.  —  V.  Né- 
crose des  maxillaires,  811.  —  VI.  Des  accidents  provoifués  par  l'éruption 
de  la  dent  de  sagesse,  819.  —  VII.  Artliritcs  infcolieuses  t<rmp<>:i)- 
maxillaires 82 1 

m.  Affections  parasitaires  et  infectieuses  des  mAchoircs 826 

Douve  des  mâchoires.  826.  —  Actinomycose  des  mAchoires,  8.27.  —  Tu- 
berculose des  mâchoires,  833.  ~  Syphilis  des  mAchoires 83 j 

IV.  Lésions  tropho-nervcuses  des  mAchoires 836 

IlYrKHTROrniE  IiKS  MACUOIIIRS    836 

I.  Hypertrophie  des  jj^cncives,  830.  —  II.  Hypertrophie  du  l)oi*d  alvéo- 
laire, 837.  —  III.  Hypertrophie  du  corps  des  maxillaires,  K.38.  —  IV.  Hy- 
pertrophie dilTuse  des  maxillaires,  S39. — V.  Atrophie  des  maxillaires,  811. 

—  VI.  Arthrite  sèche  temporo-maxillaire 813 

V.  Tumeurs  des  mAclioires 8  U 

I.  Tumeurs  des  ncncives  et  du  bord  alvéolaire,  818.  —  H.  Tumeurs  du 

corps  des  maxillaires,  8j2.  —  1°  Tumeui»s  en  rapport  avec  les  dents 
complètement  développées,  8ô2.  —  2"  Tumeurs  dues  A  un  trouble  de 
révolution  dentaire,  853.  —  3«  Néoplasmes  oiseux  vulgaires  des  mA- 
choires   , **67 

VI.  Névralgies  deu  mâchoires H76 

Vil.  Constriction  des  mActioires H82 

I.  Constriction  temporaire,  883.  —  H.  Constriction  permanente 88  4 

VIIl.  Malformations  des  mAchoires S90 


FIN  i)K  i.v  TABLi:  DKs  Mvrii:ni:s  m;  tomî:  v. 


TrAITK   IiE   CHIUUllUIL. 


V-    —   57 


